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 Sumário 
As infecções do tracto respiratório (ITR) são responsáveis por números significativos de 
morbidade e mortalidade. Dentre as doenças causadas por infecção bacteriana, a tuberculose é 
a que mais preocupa as autoridades de saúde pública, uma vês que possui risco de proliferar 
para diferentes órgãos (tuberculose extrapulmonar) e também ser transmitido principalmente 
por via aérea.  
 
A análise de expectoração através da observação directa é a primeira etapa no diagnóstico de 
série de infecções de tracto respiratório, tanto através da coloração de Gram como a coloração 
de Ziehl- Neelsen, sendo um método simples, económico, rápido e de fácil execução, 
servindo de base para a avaliação da amostra de expectoração através da coloração de gram.  
 
Este estudo teve como principal objectivo a caracterização laboratorial de amostra de 
expectoração e pesquisa de bacilo de tuberculose nas amostras recebidas no laboratório da 
Delegacia de Saúde da Praia e outros agentes patogénicos respiratórios através da coloração 
de gram e coloração de Ziehl Neelsen nas amostras. Aplicou-se também um questionário à 
população em estudo. 
 
Foram analisadas 513 amostras de expectoração no período compreendido entre Junho a 
Setembro de 2011. Das amostras analisadas detectou-se 39 casos positivos de tuberculose, 
sendo a maioria pertencentes aos pacientes do sexo masculino e idade compreendida entre 14-
57 anos, residentes em Achada Santo António e Ponta D`Agua, e a maioria declaram 
consumir bebidas alcoólicas. Em maioria das amostras positivas observou-se grande 
quantidade de Bacilos Álcool-ácido resistente correspondendo ao critério 2 + e 3 + da OMS e 
score +1, +2 e +3 de Bartlett. A maioria das amostras positiva possuía cor esverdeada e muito 
viscosa. Através da coloração de gram detectou-se em maioria das amostras presença de 
diplococos gram positivos lanceolados sugestivos de Streptococcus pneumoniae. 
 
Conclui-se que 8% dos casos positivos estava associada a presença elevada de leucócitos 
(superior de 25 leucócitos por campo) e a maioria das amostras verificou-se presença de 
outros microrganismos patogénicos (não bacilo álcool ácido resistente), revelando assim a 
importância da coloração de gram na análise de expectoração. 
 
Palavra chave: Tuberculose, coloração de gram, critério de Bartleet, infecções do tracto 
respiratório.
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Siglas e Abreviaturas 
“cut off” "-  Ponto de corte 
PPD- Derivado próteico purificado 
ITR- Infecções do trato respiratório 
IMC- imunidade de mediação celular 
TB-tuberculose pulmonar 
LCR-liquido cefalorraquidiano 
M. Bovis- Micobacterium bovis 
HIV- Vírus da Imunodeficiência Humana 
OMS- Organização Mundial da Saúde 
LAN- Lipoarabinomanano 
MAC- Micobacterium avium complexa 
µm- micrómetro 
RNA- Ácido Ribonucleico 
BCG- Bacilo de Calmette de Guerim 
BK- Bacilo de Kock 
BAAR-Bacilo alcoól-ácido resistente 
CO2- Dióxido de carbono 
PT- Prova tuberculina 
ILTB- Infecção latente pelo Micobacterium Tuberculosis 
UT- Unidades de tuberculina 
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PCR- Reacção em Cadeia de Polimerase 
H- Isoniazida 
E- Etambutol 
R- Rifampicina 
Z- Pirazinamida 
MDR- Droga multiresistente 
SIDA- Síndrome da imunodeficiência adquirida 
β - Beta. 
 a.c- Antes de Cristo 
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Introdução 
As infecções do tracto respiratório (ITR) são responsáveis por números significativos de 
morbidade e mortalidade. Na sua maior parte, as doenças do tracto respiratório inferior são 
infecções brônquicas e alveolares, responsável por 90% das mortes por patologia respiratória. 
As primeiras infecções de brônquios e bronquíolos, são reconhecidas como de etiologia viral, 
em sua ampla maioria. Já a etiologia aceitos quadros pneumónicos, os mais frequentes, é 
bacteriana (MIYAO et al., 1999).  
 Dentre as doenças causadas por infecção bacteriana, a tuberculose é a que mais preocupa as 
autoridades de saúde pública, uma vez que possui risco de proliferar para diferentes órgãos 
(tuberculose extrapulmonar) e também ser transmitido principalmente por via aérea cujo único 
reservatório conhecido é o homem (BRIZ, et al.; 2009; PANDOLFI et al.; 2007). A 
tuberculose que é uma doença infecto-contagiosa que constitui um problema para a saúde 
pública, principalmente nos países em desenvolvimento (LEMOS et al., 2004; OPLUSTIL et 
al., 2002). 
A tuberculose é um problema social resultante de vários factores como baixa renda familiar, 
educação precária, baixa condições de habitação, famílias numerosas, adensamentos 
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comunitários, desnutrição, alcoolismo e doenças infecciosas associadas (MASCARENHAS, 
2005).  
Ainda segundo SPADA et al., (2005), a associação com pandemia provocada pelo Vírus da 
Imunodeficiencia Humana (HIV), modificou a epidemiologia, e aumentou ainda casos de 
infecção por micobactérias não tuberculosa, que causam doenças maioritariamente em 
imunodeprimidos. 
Em Cabo Verde as autoridades de saúde pública têm dado ênfase a esta problemática, dotando 
as delegacias de saúde de meios fáceis de diagnóstico a fim de orientar no diagnóstico, todavia 
existem poucos estudos relacionados a epidemiologia nas diferentes regiões. No entanto 
elaborou-se plano nacional de combate a tuberculose que orienta melhor no diagnóstico e 
tratamento dessa infecção. 
Além do Micobacterium tuberculosis existe também outras bactérias que são principais 
causadores de infecção do tracto respiratório inferior e fazem parte da flora do tracto 
respiratório superior. Outras principais bactérias são: Streptococcus pneumoniae, Haemophilus 
influenzae, Staphylococcus aureus, Moraxella catarrhalis, Klebsiella pneumoniae, entre outros. 
Devido a sua diversificada etiologia e também ao tempo necessário para se estabelecer um 
diagnóstico microbiológico preciso, muitas vezes, o tratamento destas infecções é iniciado 
empiricamente (PANDOLFI et al., 2007). 
A análise de expectoração não só é útil para diagnóstico microbiológico, mas também no 
diagnóstico etiológico das pneumonias bacterianas, tuberculose, micoses e avaliação de 
inflamação de vias aéreas, incluindo cancro do pulmão. A expectoração é um tipo de amostra 
mais solicitado para análise quando se suspeita de infecção do tracto respiratório inferior 
(FALQUETO et al., 2006). 
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A análise de expectoração através da observação directa é a primeira etapa no diagnóstico de 
série de infecções de tracto respiratório, além de se tratar de um método simples, económico e 
rápido, no entanto deve ser realizado em todos os laboratórios de Saúde Publica e pelos 
laboratórios privados tecnicamente habilitados (BOLLELA et al., 1999; OPLUSTIL et al., 
2002).  
A coloração de Zielh Neelsen é um método que permite identificar os microrganismos que 
possuem paredes celulares, ricas em ácido micólico, capazes de resistir ao descoramento pela 
mistura álcool-ácido, depois de coradas a quente pela fucsina. A coloração de Ziehl-Neelsen é 
utilizada para diferenciar os dois grupos de bactérias: álcool-ácido resistentes (géneros 
Mycobacterium e Nocardia) e não álcool-ácido resistentes (MIYAO et al., 1999).             
 
A coloração de gram das amostras de expectoração traduz, muitas vezes de maneira bastante 
específica, a natureza da anormalidade presente nos pulmões, e pode contribuir de forma 
decisiva para o diagnóstico de um grande número de pneumopatias. Representa um exame 
simples, de execução fácil, rápido e baixo custo, sendo muito importante nos casos de urgência 
para início de tratamento empírico, uma vez que cultivo de microrganismos pode demorar dias 
(MIYAO et al., 1999). 
A coloração de gram serve de suporte no diagnóstico das infecções respiratórias porque uma 
vez descartada a possibilidade de tuberculose pela coloração de Zielh Neelsen, pode-se 
identificar através da coloração de gram outros possíveis patógenos respiratórios (MIYAO et 
al., 1999).  
Também é base para sistema de avaliação proposto por Bartlett em 1974 para avaliar a 
qualidade das amostras com concentração relativa de polimorfonucleares, células epiteliais 
escamosas e muco. Considerando representativas as amostras contendo menos de 10 células 
epiteliais escamosas e mais de 25 polimorfonucleares por campo de pequeno aumento  
Caracterização laboratorial de amostras de expectoração e pesquisa de Bacilo Álcool-ácido 
Resistente na Delegacia de saúde da Praia 
 
 
Eunice de Jesus Mendonça Cabral 
22/161 
 
 
(objectiva 10 X) (MARIRAJ et al., 2011; CANADIAN COALITION FOR QUALITY 
CONTROL IN LABORATORY MEDICINE, 2004; BALOOSHI et al.; 2002).  
2 Justificativa da escolha do tema 
Assim como todas as doenças infecto-contagiosas, há necessidade de se fazer estudos para 
conhecer os agentes implicados. No nosso caso presumimos que a pesquisa de bacilos álcool 
ácido resistente e outros agentes implicados na infecção de tracto respiratório inferior, auxilia 
no diagnóstico clínico e tratamento não somente centrado em um tipo de agente. Também 
propomos que a identificação presuntiva de outros agentes implicados recorrendo a métodos 
clássicos simples como a coloração de Gram auxilia muito no diagnóstico em casos de não 
haver recursos e técnicas de diagnóstico mais avançados principalmente em laboratórios de 
periferia. 
A leitura de vários artigos científicos e literatura relacionados ao assunto ainda estimulou a 
escolha do tema. Ora esperamos que com esse trabalho possamos compreender melhor a 
relação entre a qualidade das amostras e agentes implicados, sendo um ponto importante para 
sugerir a melhoria no diagnóstico, o que proporciona maior sucesso no tratamento dos 
pacientes. 
Tendo em conta a problemática da tuberculose e a relevância do estudo em Cabo Verde 
pretende-se com esse estudo atingir seguintes objectivos: 
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3 Objectivos: 
3.1 Objectivo geral 
 Fazer caracterização laboratorial de amostras de expectoração e pesquisa de Bacilo Álcool-
ácido Resistente (BAAR). 
 
3.2  Objectivos específicos 
 Pesquisa de Bacilo Álcool-ácido Resistente nas amostras de expectoração e avaliação 
quantitativa mediante recomendações da Organização Mundial de Saúde;  
 Determinar os casos de tuberculose de acordo com os factores sociodemográficos; 
 Identificação presuntiva de outros microrganismos nas amostras, utilizando a técnica de 
coloração de gram; 
 Avaliar a qualidade das amostras mediante critério de Bartlet e correlacionar com os achados; 
 Relacionar as características macroscópicas das amostras com achados microscópicos. 
4 Estrutura do trabalho 
O trabalho encontra-se estruturado em duas partes. Na primeira parte faz-se o enquadramento 
teórico onde se aborda alguns fundamentos ligado as infecções do tracto respiratório inferior 
tais como a tuberculose, pesquisa de outros microrganismos causadores das infecções do tracto 
respiratório inferior e avaliação da qualidade da amostra de expectoração através da coloração 
de Gram e na segunda parte relata a metodologia, os resultados obtidos e a discussão dos 
resultados. 
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Capítulo 1 : O tracto respiratório 
O sistema respiratório desempenha um papel muito importante para a entrada do oxigénio e 
eliminação do dióxido de carbono (FORBES et al., 2007). O sistema respiratório é dividido em 
tracto superior e inferior. O tracto respiratório superior inclui a epiglote e tecido circundante, 
laringe, cavidade nasal e faringe (figura 1; figura 2) respectivamente. O tracto respiratório 
inferior é constituído por traqueia, bronquíolos, e alvéolos pulmonares (figura 2). Estima-se que 
existe 300 milhões de alvéolos no pulmão de um adulto. É nessa região que ocorre a troca de 
gases entre o sangue e o meio (FORBES et al., 2007). 
O pulmão direito é dividido em três lobos, enquanto que o pulmão esquerdo possui apenas dois 
lobos. Os brônquios principais direito e esquerdo originam-se da traqueia e em seguida 
ramificam-se de forma dicotômica, dando origem as vias aérias progressivamente menores 
(KOBZILK, 2000).  
A faringe estende da base do crânio ao esófago. Encontra-se devido em três partes: nasofaringe, 
orofaringe e laringofaringe. Doenças do tracto respiratório superior são classificadas de acordo 
com a região acometida (laringite, laringotraqueobronquite, epiglotite, faringite e tonsilite) 
(SOUSA et al., 2000). 
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Figura 1: Anatomia do tracto respiratório superior e inferior (SOUSA et al., 2000). 
 
 
Figura 2: Anatomia do tracto respiratório inferior (SOUSA, 2000). 
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1.1 Infecções do tracto respiratório superior e mecanismos de defesa 
O individuo que vive na região urbana inala em média 10000 microrganismos por dia, 
incluindo vírus, bactérias e fungos potencialmente agentes patogénicos. Somente as partículas 
com tamanho igual ou superior a 5µm atingem os alvéolos, onde são destruídas por macrófagos 
ou neutrófilos que são atraídos ao local por citocinas (quimiotaxia). A maioria das infecções do 
tracto respiratório superior são de etiologia viral e são autolimitadas, contudo outras é 
provocada por bactérias e requer tratamento antimicrobiano. O diagnóstico laboratorial é 
crucial uma vez que maiorias das vezes são indistinguíveis clinicamente (KOBZILK, 2000). 
O sistema respiratório possui várias barreiras que impedem a infecção por microrganismos 
patogénicos que são inalados. As principais barreiras naturais de protecção são: pelos nasais, 
células mucociliares, tosse, flora normal, imunoglobulinas, defensinas, fagocitos. Na 
nasofaringe e orofaringe a turbulência do ar aumenta o impacto das partículas maiores na 
mucosa. Os pelos nasais filtram o ar na entrada através da passagem nasal. Humidificação do ar 
causa aumento do tamanho de partículas hidroscópicas, tornando-os mais facilmente de serem 
purificados por mecanismo do tracto respiratório superior (COOK e PREETI, 2011). 
A tosse permite a expulsão de partículas. Caso as partículas atravessarem essas primeiras 
barreiras, macrófagos existentes nos alvéolos, neutrófilos e monócitos actuam como defensores 
(COOK e PREETI, 2011). 
 
1.2 Infecções do trato respiratório inferior 
O tracto respiratório inferior normal é bacteriologicamente estéril. O tracto respiratório abaixo 
da laringe não possui flora. As partículas inaladas e bactérias são aprisionadas no muco que  
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reveste as vias aéreas, sendo movidos na direcção da faringe. O muco é deglutido e as bactérias 
são destruídas pelo ácido gástrico. As partículas que alcançam os alvéolos são fagocitadas 
pelos macrófagos alveolares
1
 (BRIZ, et al.; 2009).  
M. tuberculosis é o agente mais importante do ponto de vista clínico e de Saúde Pública 
implicado na infecção do tracto respiratório. É um bacilo transmitido pela via aérea e cujo 
único reservatório conhecido é o homem (BRIZ, et al.; 2009). Todavia, as principais bactérias 
causadoras de infecção do tracto respiratório inferior fazem parte da flora do tracto respiratório 
superior. As principais são: 
 Streptococcus pneumoniae; 
 Haemophilus influenzae; 
 Staphylococcus aureus; 
 Moraxella catarrhalis; 
 Klebsiella pneumoniae, entre outros (tabela 1). 
Alguns fungos como Candida albicans também causam esse tipo de infecção embora com 
menor frequência As bactérias são principais causadores de pneumonias adquiridas na 
comunidade (TORTORA et al., 2005). 
 
 
 
 
                                                 
1
As pneumonias bacterianas são das infecções bacterianas mais comuns no ser humano e são particularmente 
importantes porque são mais frequentemente citadas como a causa imediata de morte em pacientes hospitalizados  
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Outros agentes menos frequentes incluem Bacillus anthracis,Brucella spp., etc (Tabela 1). 
 
Tabela 1: Principais agentes patogénicos do tracto respiratório inferior.  
Agentes Prevalência (%) Principais sintomas Factores predisponentes 
Streptococcus 
pneumoniae 
20-60 Respiratórios: 
 Tosse 
 Expectoração 
 Dispnéia 
 Dor toráxica 
 
Gerais: 
 Febre 
 Mal-estar 
 Mialgia 
 Sudorese 
 Fadiga 
 Cefaleia 
 Náuseas 
 
 Doença pulmonar 
obstrutiva crônica 
 Diabetes 
 Alcoolismo 
 Crises convulsivas 
 Insuficiência cardíaca 
congestiva 
 Anemia falciforme 
 Imunossupressão 
 Idade avançada 
 Doença respiratória 
prévia (em geral viral) 
 Ventilação mecânica 
 
Haemophilus 
influenzae 
3-10 
Staphylococcus 
aureus 
3-5 
Anaeróbios da 
cavidade oral 
6-10 
Moraxella 
catarrhalis 
1-3 
Outros Gram 
negativos 
3-10 
Chlamydia 
pneumoniae 
5-17 
Legionella 
pneumophila 
2-8 
Vírus 
respiratórios 
2-15 
Fonte: (TORTORA  et al.,  2005 e Sociedade Brasileira de Pneumologia e Tisiologia Sociedade Brasileira de 
Pediatria,  
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Tabela 2: Agentes menos comuns causadores de pneumonias. 
Agentes associados a 
pneumonia 
 
 
Exposição 
Anthrax (Bacillus anthracis)  Animais em área rural ou suas fezes 
Brucelose (Brucella spp.)  Animais, leite não pasteurizado, cuidados veterinários 
Leptospirose (Leptospira spp.)  Roedores silvestres; água contaminada com urina de 
animal doente; animais domésticos doentes 
Tifo murino (Yersinia pestis)  Ratos, esquilos, coelhos e outros roedores silvestres 
Hantavirus  Urina, fezes e saliva de roedores silvestres 
Fonte: (SIGNORI et al., 2008). 
 
A pneumonia hospitalar constitui um outro tipo de infecção grave sendo denominado, infecção 
desenvolvida 48 horas de admissão portanto depois da hospitalização. Na maioria das vezes 
ocorre através da ventilação mecânica e entubação orotraqueal. Nestas situações o risco de 
infecção é 7 a 21 vezes maior de que num indivíduo que não necessita de ventilação. A 
infecção por bactérias com resistência aumentada aos antimicrobianos, comum no ambiente 
hospitalar, agrava ainda mais o quadro clínico do paciente (tabela 3) (SIGNORI et al., 2008; 
SOUSA et al., 2000). 
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Tabela 3: Principais bactérias causadores de infecções hospitalares. 
Agentes Patogénicos Prevalência (%) Agentes Patogénicos   Prevalência (%) 
Pseudomonas 
aeruginosa 
21 Candida albicans 5 
Staphylococcus aureus 20 Escherichia coli 4 
Enterobacter spp. 9 Enterococcus spp. 2 
Klebsiella pneumoniae 8 Outras enterobactérias 8 
Acinetobacter spp. 6 Outros fungos 2,8 
Fonte: (SOUSA et al., 2000). 
 
Devido a presença de vasculatura importante nos pulmões, o tracto respiratório inferior é a 
principal porta de entrada dos microrganismos para a corrente sanguínea. A bacteremia é uma 
complicação grave que aumenta para 20 % a taxa de casos fatais, é  mais provável em infecções 
com pneumococos. Uma infecção como meningite, peritonite ou abceso cerebral pode 
complicar ainda mais a bacteremia (BANNISTER et al., 2000).  
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1.2.1 As características dos principais microrganismos associados a infecção do 
tracto respiratório inferior  
A infecção bacteriana secundária é um problema comum, e deve ser urgentemente considerado 
em qualquer paciente com deterioração da função respiratória. A gripe por exemplo, predispõe 
não só para infecções secundárias por Streptococcus pneumoniae e Haemophilus influenzae, 
mas também para pneumonia grave por Staphylococcus aureus, que, muitas vezes desenvolve 
rapidamente, originando expectoração purulenta e detioração da função pulmonar. Pequenos 
abcessos podem provocar bacteriemia estafilocócica (BANNISTER et al., 2000). 
 
 
 Streptococcus pneumoniae 
Streptococcus pneumoniae ou pneumococos são cocos gram positivos em forma de diplococos 
ou cadeias curtas (cocos lanceolados), sendo as espécies virulentas caracterizados por possuir 
uma cápsula de hidrato de carbono designado de Specific Soluble Substance. São catalase 
negativo capaz de fermentar hidratos de carbono (figura 3) (RYAN, 2004). 
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Figura 3: Observação de um campo microscópico com leucócitos (setas) a direita e Cocos gram positivo na 
amostra de expectoração sugestiva de Streptococcus pneumoniae (setas) a esquerda (BARENFANGER et al., 
2001). 
 
Streptococcus pneumoniae, pode infectar tantos indivíduos saudáveis bem como 
imunodeprimidos. As formas resistentes aos antimicrobianos tornaram-se comuns em muitas 
partes do mundo e estão a aumentar. As predisposições incluem a doença das células 
falciformes, asplenia, anatómica ou funcional, doença cardíaca, respiratória, hepática e renal 
crónica, diabetes mellitus, abuso de álcool, etc. A taxa de mortalidade é de 5-10 % (20%, em 
casos de bacteriemia) e é mais elevada nos pacientes idosos ou comprometidos (BANNISTER 
et al., 2000; MUSHER, 2004). 
 A cápsula é um importante determinante da patogenicidade, porém a virulência está mais 
relacionada com o tipo de polissacarídeo capsular e menos com a quantidade de material 
capsular produzido (KAISER et al., 2005). 
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 Haemophilus influenzae 
Haemophilus são bactérias gram negativas, anaeróbicos facultativos, não esporulados, imóveis, 
não acido-resistentes e fastidiosos . Embora tenham morfologia bacilar, podem apresentar-se 
como cocobacilos, por isso são considerados pleomórficos. Requerem o meio enriquecido com 
factor V (nicotinamida adenina dinucleotídeo) e factor X (hemina) para o crescimento (figura 
4) (LEVINSON  e JAWETZ, 2005). 
 
H. influenzae é a causa mais importante de infecções agudas do tracto respiratório inferior e 
meningite bacteriana principalmente na crianças menor que 5 anos. Esta bactéria é um 
colonizador ubíquo da faringe, onde existe duas formas: encapsuladas (5%) e não encapsulada 
(95%). O  H. influenzae encapsulado domina as formas não encapsuladas por  secretar um 
inibidor denominado hemocina, que distrói o H. influenzae não-encapsulado (KOBZILK, 
2000). 
 
Figura 4: Campo microscópico com presença de Cocobacilos gram negativos sugestivos de Haemophilus 
influenzae (seta) a direita e leucócitos (seta) a esquerda, encontrados na amostra de expectoração (MAZA et al., 
1997). 
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As estirpes não encapsulada (não tipificáveis) de H. influenzae são patógenos comuns na 
doença pulmonar obstrutiva crónica e outras doenças torácicas crónicas. Porém as estirpes 
encapsuladas, principalmente do tipo b (Hip), infectam facilmente as crianças não imunizadas 
com menos de 5 anos, e raramente afectam indíviduos com  idade superior por estes  possuirem 
a imunidade natural. As manifestações da doença por Hib incluem pneumonia, miningite, 
epiglotite, artrite séptica e celulite facial  (SCHAECHTER, 2004). 
A presença da pili na superficie do H. influenzae medeiam a aderência ao epitélio respiratório. 
A sobrevida do H. influenzae na corrente sanguinea correlaciona-se com a presença da capsula,  
 
impedindo a opsonização por complemento e fagocitose por células do hospideiro 
(SCHAECHTER, 2004; KOBZIK, 2000). 
 
 
 Klebsiella pneumoniae 
As bactérias pertencentes ao género Klebsiella possuem uma cápsula polissacarídica 
proemiente, que lhes confere aspecto mucóide das colónias. A presença da cápsula é um dos 
principais factores que confere resistência a fagocitose e impede a opsonização por sistema 
complemento.  A presença de píli confere essa bacteria a capacidade de aderir ao tracto 
respiratório impedindo a sua espulsão pelos mecanismos de defesa (figura 5) (RYAN, 2004). 
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Figura 5: Bacilo gram negativo capsulado na amostra de expectoração. Nota-se a presença de halo transparente 
causado pela cápsula proeminente (b). Adaptado de (GESTIN et al., 1993). 
As espécies mais frequentemente encontradas nas amostras clínicas são Klebsiella pneumoniae 
e Klebsiella oxytoca. Klebsiella pneumoniae é a especie predominante e maior causador de 
pneumonia lobar.  Os alcoólatras  e pacientes com disfunção pulmonar tem maior risco de 
apresentar pnemonia causada por estes germes. A pneumonia por espécies de Klebsiella 
causam geralmente destruição necrótica dos espaços alveolares, formação de cavidades e 
produção de expectoração hemoptísicos. São também importantes causadores de infecção 
urinária. De todas especies de bactérias inclidas na familia Enterobacteriaceae, Klebsiella 
pneumoniae apresenta maior resistencia a antimicrobianos. Podem desenvolver em meios de 
cultura selectivo como McConkey, tipicamente fermentam lactose e produzen colónias rosas e 
mucóides (figura 6) (MURRAY et al., 2007). 
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Figura 6: Colónias mucoides de Klebsiella pneumonia no meio de cultura (Agar sangue). Adaptado de (GESTIN 
et al., 1993; MURRAY et al., 2007). 
 
 Neisseria spp. e Moraxella spp. 
Neisseria meningitidis e Moraxella catarrhalis são bactérias potencialmente patogénicas do 
tracto respiratório inferior, contudo o isolamento em amostras do tracto respiratório superior 
não indica necessariamente infecção (LEVINSON e JAWETZ, 2005). 
 
São cocos gram negativos aeróbios que geralmente se encontram agrupadas em pares 
(diplococos), cujos lados adjacentes se alinham formando estruturas semelhantes ao grão de 
café. São imóveis, oxidases positiva, catálase positiva, e não formadoras de esporos (figura 7). 
Essas características conjuntamente com coloração de gram são úteis para identificação rápida 
em uma amostra clínica suspeita. A presença de píli meneia a aderência a células epiteliais do 
hospedeiro, sendo um factor importante para permanência no local da infecção. São fastidiosos, 
em alguns casos requerem a adição de sangue, soro, colesterol ou ácido oleico no meio de 
cultura para o seu melhor crescimento. Neisseria meningitidis, geralmente necessita de  
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atmosfera de dióxido de carbono (2-10%) para melhor crescimento (LEVINSON  e JAWETZ, 
2005). 
 
 
 
Figura 7: Campo microscópico com presença de leucócitos (seta) a direita e diplococos gram negativos sugestivos 
de Neisserias spp. ou Moraxella spp.(seta) a esquerda (MAZA et al., 1997). 
 
O género Neisseria inclui 10 espécies patogénicas para o ser humano, todavia as mais 
frequentes são causadas por Neisseria gonorrhoea (agente causador da gonorreia) e Neisseria 
meningitidis (agente causador da meningite). Neisseria meningitidis é encontrado normalmente 
na nasofaringe de indivíduos saudáveis (BARENFANGER et al., 2001). 
 Streptococcus spp. 
O género Streptococcus spp. inclui uma grande diversidade de especies que são encontados no 
tracto respiratorio superior. São também importantes causadores da infecção do tracto 
respiratório inferior. São catalase positivos, anaeróbicos facultativos e  esféricos. Algumas 
espécies requerem dióxido de carbono para melhor crescimento (ISEMAN, 2001; FERREIRA 
et al., 2011). 
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A classificação de estreptococcus é complexo e as vezes não é possível a identificação 
definitiva, deste modo frequentemente os resultados são relactados apenas a nível do género 
(tabela 4). Podem ser classificados de acordo com a caracteristica  hemolitica no meio agar 
sangue ou baseando nos testes serológicos para identificação diferentes carbohidratos 
existentes na cápsula (classificação de Lancefield). Na coloração de gram aparecem como 
cocos em cadeias alongadas ou em pares (Figura 8 e 9). Streptococcus pneumoniae distinge das 
outras espécies por possuir cápsula polissacarídica a volta da membrana e por possuir a forma 
de ponta de uma lança (WOODS, 2007). 
 
 
 
Figura 8: Colónias hemolíticas (esquerda) e não hemolíticas (direita) (MAZA et al., 1997). 
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Tabela 4: Classificação de algumas espécies de Streptococcus de acordo com características hemolíticas e 
classificação de Lancefield.α – Ligeira hemólise; β-hemólise total; γ- Não causa hemólise. 
 
Especies de Streptococcus 
Grupo de 
lancefield 
Caracteristica  
hemolítica no agar 
sangue 
Streptococcus pyogenes A Β 
Streptococcus agalactiae B Β 
Streptococcus dysgalactiae C Β 
Streptococcus pneumoniae Não possui Α 
Streptococcus bovis D α ou γ 
Enterococcus spp. D α ou γ 
Fonte: (WOODS, 2007). 
 
 
 
Figura 9: Campo microscópio com a presença de Streptococcus spp. (seta) a direita e leucócitos (seta) a esquerda, 
observado na amostra de expectoração (BARENFANGER et al., 2001). 
 
 Bordetella pertussis 
Pertussis ou tosse convulsa é uma doença prolongada grave e angustiante nas crianças causada 
por Bordetella pertussis (figura 10). Bordetella é um cocobacilo gram negativo muito pequeno,  
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aeróbico estrito e não termotolerante. Actualmente se conhece sete espécies, contudo as que 
causam doença nos humanos é a Bordetella pertussis e Bordetella parapertusis. Devido a 
imunização houve diminuição significativa de número de casos. B. pertussis é facilmente 
transmitido por vias aéreas (MURRAY et al., 2007). 
 
Figura 10: Bordetella pertussis. Cocobacilos gram negativos isolados de uma amostra clínica (CENTERS FOR 
DISEASE CONTROL AND PREVENTION, 2011). 
 
Essa bactéria adere ao epitélio respiratório mediado por proteína de adesão denominado 
pertactina. A produção da toxina pertussis causa manifestações locais e sistémicas. Essa toxina 
causa inibição da ribosilase de difosfato de adenosina, que é responsável por inactivação da 
actividade da adenil ciclase. Sendo portanto não inibido esta enzima (adenil cliclase) ocorre 
aumento de produção de monofosfato de adenosina cliclico. Este aumento causa aumento de 
secreções respiratórias que são responsáveis por obstrução das vias respiratórias (MURRAY et 
al., 2007)
2
. 
  
Possuem crescimento fastidioso. Para cultivo requerem meio especial como Bordet-Gengou ou 
meio com cavão de Renan-Lowe completado com glicerol, peptonas e sangue de cavalo. O 
meio deve ser incubado em câmara humidificada. Exige incubação prolongada, demorando em 
média 7 dias. Apesar de esforço para obter crescimento em meio de cultivo, amostras de mais  
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de metade dos pacientes infectados por estes agentes resultam em resultados negativos 
(GOLDMAN e GREEN, 2009). 
 
 Pneumonias atípicas 
As pneumonias atípicas foram assim denominadas por assim ser causado por microrganismos 
não encontrados frequentemente como Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae, 
Chlamydia psittaci e Coxiella burnetii. Ao contrário da pneumonia lobar típica que é 
caracterizada por início gradual de febre prolongada, sudação profusa e recuperação lenta sem 
crise pontual e sem patógenos na coloração de gram. São importantes, porque causam 
morbilidade nos adultos e epidemias (GOLDMAN e GREEN, 2009). 
 
 Pneumonias causadas por fungos 
Embora pouco comum, as infecções causadas por fungos constituem um grande problema 
principalmente em imunodeprimidos. Aspergillus spp., Histoplasma casulatum, Blastomyces 
spp e Coccidioides immitis são principais causadores de infecções. São transmitidos a partir de 
inacção de esporo. Dentre estes a infecção por Aspergillus spp.é mais frequente principalmente 
nos imunodeprimidos, e pacientes que receberam transplantes de órgãos. O uso prolongado de 
antibióticos e granulopenia são outros factores predisponentes. São causas por outros géneros 
de fungos como Mucor, Fusarium, Rhizopus, Petriellidium, Cryptococcus, Histoplasma, 
Coccidioides e Candida. As infecções por Pneumocystis carinii (figura 11) e Pneumocystis 
jirovecii representan 10% de infecções em imunodeprimidos (BOTOONE, 2006). 
 
A presença destes fungos em imunodeprimidos infectados pelo vírus HIV, correlaciona com 
contagem de CD4+ inferior a 200/mm
3 
na corrente sanguínea, condição que confirma a 
síndrome da imunodeficiência adquirida. Candida spp. por sua vez  pode causar infecções 
desde acometimento de mucosa até disseminação para vários órgãos ( SILVA et al., 2009). 
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Figura 11: Pneumocystis carinii (BOTTONE, 2006) em amostras de lavado bronco alveolar de um paciente com a 
síndrome da imunodeficiência adequirida (SIDA). Presença de trofozoitos no interior de macrófago alveolar (a-
coloração de gram) e formando cilindro alveolar (b-coloração de Giensa)  
1.3 Infecções virais  
 A infecção respiratória viral encontra-se entre as mais comuns de todas as doenças infecciosas. 
As infecções virais destroem o epitélio brônquico e obstroem as vias aéreas levando porém a 
uma infecção secundária por pneumococo e outras bactérias da flora normal do tracto 
respiratório superior. Dos muitos vírus capazes de causar infecções respiratórias superior 
(rinite, sinusite média, faringite e amigdalite) e inferior (laringotraqueobronquite, bronquiolite, 
pneumonia intersticial e pleurite), o Rinovírus e o vírus da influensa são os mais frequentes. O 
rinovírus é responsável por 60% dos resfriados comuns. As outras causas são o coronávirus 
(15%) e o resto por vírus influenza, vírus parainfluenza, vírus sincicial respiratório, adenovírus 
e enterovírus (KOBZILK, 2000). 
a b 
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Capítulo 2 : Características gerais da tuberculose 
2.1 Breve historial da tuberculose 
A tuberculose é uma doença infecto-contagiosa que acomete a humanidade há milénios. Estudo 
fósseis demostraram a presença de lesões ósseas em esqueletos datados há cinco mil anos antes 
de cristo (a.c.) (PANDOLFI et al., 2007). A designação tuberculose (do latim tuberculum = 
protuberância, inchaço) tornou-se a mais comum nas últimas décadas. Schonlein parece ter sido 
o primeiro a utilizar a denominação tuberculose em 1839, para enfatizar a formação de 
tubérculos em diferentes partes do corpo (SILVA, 2005; NETTO, 2007). 
As primeiras discrições anatomo-patológicas da doença aparecem documentadas em 1679 por 
Delaboé Silvius, porém não se conhecia a sua causa nem se mencionava a possibilidade sobre a 
sua origem infecciosa (BROCK, 2005; BARMES, 2002). 
No início do século XIV, Bayle fez a demonstração tuberculosa, afirmando que o tubérculo e 
nódulo miliar são específicos da tuberculose, sendo confirmadas pela observação históricas de 
Laennee (1819) estabelecendo a especificidade e a unidade das várias lesões que surgem no 
pulmão, explicando que suas diferenças correspondem a fase evolutiva da doença (SILVA, 
2005; BROCK, 2005; BARMES, 2002). 
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Até então os conhecimentos sobre a tuberculose eram muito rudimentares, sendo muito 
confundida com outras enfermidades como doenças respiratórias, bronquite e abcessos 
pulmonares (NETTO, 2007). Essa experiência só veio a ser confirmada em 1882 por Robert 
Koch, que isolou e caracterizou o agente etiológico da tuberculose como uma bactéria em 
forma de bastão chamada bacilo de tubérculo, revolucionando assim a ciência médica 
(BROCK, 2005; BARMES, 2002; FERREIRA et al., 2011).  
Pressupõe-se que a tuberculose atingiu primeiro os animais pela variante M. bovis, e depois os 
humanos. A infecção humana provavelmente ocorreu através da ingestão da carne e leite 
contaminados ou por via aérea. Finalmente os bacilos de localização principalmente pulmonar 
e transmissão aérea firmaram-se como agentes patogénicos da espécie humana (BROCK, 2005; 
BARMES, 2002). A tuberculose era denominada, escrófula, consunção, moléstia 
disseminadora e “peste branca” principalmente por ter alcançado proporções epidémicas 
durante a revolução industrial e por causar morte de mil milhões de pessoas nos últimos 200 
anos (SILVA, 2005; NETTO, 2007). 
 
2.2 Epidemiologia da Tuberculose 
Estima-se que um terço da população mundial está infectada pelo Mycobacterium tuberculosis 
e anualmente surgem 8-10 milhões de novos casos de tuberculose, entre as quais 95% ocorrem 
em países em desenvolvimento, resultando 2-3 milhões de mortes, sendo em várias regiões do 
mundo a principal causa de morte por agente infeccioso. Em 2010, havia uma estimativa de 8,8 
milhões de casos incidentes de tuberculose (variação de 8.5 a 9.2 milhões) no mundo, 
equivalente a 128 casos por 100 000 habitantes, incluindo as mortes por tuberculose (TB) entre 
pessoas com HIV positivo. A maior parte do número estimado de casos em 2010 ocorreu na 
Ásia (59%) e África (26%) menores proporções de casos ocorreu na Região do Mediterrâneo  
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Oriental (7%), a Região Europeia (5%) e da Região das Américas (3%) (WOODS, 2007; 
WHO, 2011
b
; WATANABE, 2001).  
Os países com o maior número de casos incidentes em 2010 foram a Índia (2,0 milhões a 2,5 
milhões), China (0.9 a 1.2 milhões), África do Sul (0,40 milhões a 0,59 milhões), Indonésia 
(0.37 a 0.54 milhões) e Paquistão (de 0.33 a 0.48 milhões). A Índia por si só representa uma 
estimativa de um quarto (26%) dos casos de tuberculose em todo o mundo, no entanto, China e 
Índia juntas representaram 38% (figura 12). Dos 8,8 milhões de casos incidentes em 2010, 
cerca de 1,0 milhão de 12 milhões (12-14%) eram indivíduos com HIV, com uma melhor 
estimativa de 1,1 milhões (13%). A proporção de casos de TB co-infectados com HIV é maior 
em países da Região Africano, representando 82% dos casos de TB entre as pessoas com HIV 
(WHO, 2011
b
). 
Havia uma estimativa de 12,0 milhões de casos prevalentes (intervalo de 11,0 milhões de 14,0 
milhões) de TB em 2010. Isto é equivalente a 178 casos por 100 000 habitantes. Globalmente, 
as taxas de prevalência têm caído desde 1990, com um rápido declínio após 1997. No entanto, 
as previsões actuais sugerem que a meta da Parceria Stop TB de reduzir para metade a 
prevalência da tuberculose em 2015 em comparação com uma linha de base de 1990 não será 
atingida. Regionalmente, as taxas de prevalência estão em declínio em todas as seis regiões da 
Organização Mundial da Saúde (OMS). A Região das Américas reduziu para metade o nível de 
prevalência de TB de 1990, bem antes do ano de 2015, e as regiões do pacífico ocidental está 
perto de fazê-lo. Reduções na prevalência de TB no Mediterrâneo Oriental, da Europa e 
Sudeste da Ásia têm sido consideráveis desde 1990 e, parecem ter acelerado desde 2000. No 
entanto, as previsões actuais sugerem que a meta de 2015 não será alcançada.  
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Na Região Africano, as estimativas das taxas de prevalência de TB estão longe do nível de 
alvo, e reduzir para metade a taxa de 1990 até 2015 parece improvável (WHO, 2011
b
). 
 
Figura 12: Estimativa da incidência da tuberculose (todas as formas) em 2010 (WHO 2011
b
). 
A tuberculose é mais comum entre homens do que mulheres, e afecta principalmente adultos 
nas faixas etárias economicamente produtivas; cerca de dois terços dos casos são estimados 
para ocorrer entre as pessoas com idade entre 15-59 anos (WHO, 2011
a
). 
A OMS, estima que entre 2002 e 2020, aproximadamente mil milhões de pessoas em todo 
mundo serão infectadas por Mycobacterium tuberculosis que possivelmente causará 150 
milhões de infectados e 36 milhões de óbitos. Esse aumento está relacionado a deterioração das 
medidas de controlo, aliado a condições económicas e a grande epidemia por vírus HIV 
(ROZMAN et al., 2007; MASCARENHAS, 2005). 
Estima-se que cerca de 10% das pessoas que adquirem a infecção e não recebem a terapia 
preventiva irão desenvolver a doença. Nos 90% restantes a infecção permanecerá latente ou  
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será eliminada pelas defesas do organismo (PANDOLFI et al., 2007). Com excepção da 
candidiase oral, a tuberculose pulmonar é uma doença oportunista mais frequente em pacientes 
com HIV. Segundo (JAMAL e MOHERDAUI 2007; SPADA et al., 2005), um indivíduo 
imunocompetente infectado com bacilos da tuberculose tem a probabilidade de 10% de 
desenvolver a tuberculose pulmonar ao longo da vida, enquanto em um seropositivo a 
probabilidade é de 10% ao ano (PANDOLFI et al., 2007). 
2.2.1 Situação epidemiológica da tuberculose em Cabo Verde. 
Tendo em conta o consenso publicado pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 1999 em 
que o risco anual de infecção tuberculosa em Cabo verde é estimado em 1,5%, espera-se em 
Cabo Verde uma média anual variando entre 600 e 700 casos. Em Cabo Verde são notificados 
anualmente cerca de duzentos e setenta casos novos de tuberculose (todas as formas), desde 
2003 (MINISTÉRIO DE SAÚDE DE CABO VERDE, 2007). 
 
Gráfico 1: Casos total de Tuberculose de 2005 a 2010. 
Fonte: (MINISTÉRIO DE SAÚDE DE CABO VERDE, 2010). 
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Dos novos casos registados no ano 2005, a tuberculose com baciloscopia positiva representava 
64,5% dos casos de Tuberculose Pulmonar e 55,4% de todas as formas de tuberculose. As 
formas extrapulmonares constituem 15,5% do total (MINISTÉRIO DE SAÚDE DE CABO 
VERDE, 2007
a
). 
A tuberculose constitui um problema de saúde em cabo Verde, principalmente pela influência 
coadjuvante do VIH/SIDA. A taxa de incidência continua alta, sendo aproximadamente 60 por 
cem mil habitantes. Deste modo o Ministério de Saúde traçou seguintes estratégias para 
inverter a situação a partir de 2015: 
 Organizar em todas as estruturas do primeiro contacto, o diagnóstico precoce e sistemático da 
tuberculose e tratamento imediato a nível do municipal; 
 Investigação rápida dos níveis epidemiológicos e programação de medidas de controlo; 
 Diagnóstico e controlo; 
 Envolvimento multissectorial na divulgação na difusão sistemática de medidas de promoção e 
prevenção contra tuberculose e suas causas (socioeconómicas e combate a pobreza) 
(MINISTÉRIO DE SAÚDE DE CABO VERDE, 2007
b
). 
Os dados não permitem analisar com rigor a evolução da incidência da tuberculose nos 
concelhos, mas nos últimos anos, a incidência tem sido elevada em concelhos da Praia, Santa 
Cruz e Tarrafal (maior do que a média nacional). Contudo, na Boavista, Mosteiros e Porto 
Novo, houve melhoria da situação e nos restantes concelhos mantém-se um patamar endémico 
perto da média nacional. Apesar de desse quadro epidemiológico é de realçar que o número de 
mortalidade causado por esta doença vem diminuindo. Em 2011 a incidência foi de 65,51 casos 
por 100.000 habitantes e em 2005 de 57,93 (MINISTÉRIO DE SAÚDE DE CABO VERDE, 
2010)  
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O programa de luta contra a tuberculose elaborou planos para diagnóstico sendo a baciloscopia 
realizada em quase todas as delegacias de saúde, no entanto ainda no país não se realiza a 
cultura de bacilo da tuberculose nem testes de sensibilidade aos antimicrobianos. Também o 
exame radiológico é realizado em quase todas as delegacias do país, mas tem -se verificado 
algum problema no que consta ao serviço de manutenção dos equipamentos e escassez de 
recursos humanos) (MINISTÉRIO DE SAÚDE DE CABO VERDE, 2007
b
). 
Quando analisamos os casos por género verifica-se que o número de casos de tuberculose nos 
pacientes do sexo masculino é quase dobro (11,3%) em relação aos do sexo feminino (6,2 %). 
Em relação ao numero de casos por faixa etária, contacta-se que indivíduos com idade entre 15-
24; 25-34; 35-44; 45-54 são mais afectados) (MINISTÉRIO DE SAÚDE DE CABO VERDE, 
2010). 
 
2.3 Biologia e classificação do bacilo da tuberculose 
O género Mycobacterium (do grego Mycos: fungos) engloba parasitas obrigatórios, saprófitas e 
formas intermediárias. Inclui mais de 50 espécies, entre os quais pelo menos 22 são causadores 
de doenças no homem destacando as seguintes espécies: Mycobacterium tuberculosis; 
Mycobacterium bovis, Mycobacterium africanum, Mycobacterium microti e Mycobacterium 
leprae (ABRAHÃO, 1998). 
As bactérias pertencentes ao género Mycobacterium, o único representante da família 
Mycobacteriaceae, são bacilos curvos ou rectos, não móveis de 0,2 a 0,7µm de largura e 1,0 a 3 
µm de comprimento. São organismos aeróbios, não esporolados e de crescimento lento ou seja, 
requerem mais de sete dias para produzir colónias visíveis em meios de cultura sólidos, pois a 
natureza hidrofóbica de sua superfície celular leva a formação de aglomerados e alterações na 
propriedade dos nutrientes através da célula (MURRAY et al., 2007). 
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Devido ao seu alto conteúdo lipídico na parede celular (cerca de 60% do seu peso seco), 
possuem muitas características como a propriedade álcool-ácido resistência, crescimento lento, 
resistência a detergentes, resistência aos antibióticos antimicrobianos mais utilizados, 
antigenicidade, formação de agregados (Figura 13). A sua parede celular contém uma 
membrana plasmática interna espessa de peptidoglicano e uma membrana externa delgada. 
Ainda contêm na sua membrana plasmática proteínas, monóxido de fosfatidinositol e 
lipoarabinomanano (LAN), ácidos gordos de cadeia longa (75 a 90 carbonos) denominado 
ácido micólico (SOUSA et al., 2000; FORBES et al., 2007). 
 
 
Figura 13: Método da coloração de gram: Micobacterium Tuberculosis (setas). 
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Devido a presença da espessa camada de lípidos através da coloração Gram não é possível 
detectar BAAR, por isso aparece transparente (de acordo com coloração de Gram é classificado 
como gram neutro) (WOODS, 2007). 
No grupo do crescimento lento são incluídas várias espécies patogénicas, destacando-se o M. 
avium e M. intracellulare que não são diferenciadas através de testes de identificação 
rotineiramente usados em laboratórios clínicos, e consequentemente designadas como 
complexo M. avium (MAC- Mycobacterium avium complex). No grupo de crescimento rápido, 
são descritas mais de 25 espécies, tais como M. thermousistible, M. flavescens, M. gadium, M. 
aichiense, M. obuense, encontradas principalmente na expectoração e/ou lavado gástrico para 
as quais não foi demonstrado nenhum poder patológico (MURRAY et al., 2007; 
ABRAHÃO,1998; SOUSA et al., 2000).  
 
O Micobacterium Tuberculosis dentro do macrófago, habitualmente, multiplica-se a cada 2532 
horas. É de modo geral, resistente à acção de agentes químicos e sensível à acção de agentes 
físicos, como o calor e a radiação ultravioleta. Os estudos sobre seu genoma, composto por 
aproximadamente, 4.000 genes e características únicas têm mostrado factos importantes de sua 
patogenicidade (CAMPOS, 2006). 
 
 
2.4 Fisiopatologia da infecção por M. tuberculosis 
A infecção não implica obrigatoriamente a doença, visto que, existe indivíduos que embora 
sendo infectados não evoluem para complicações. Este facto ocorre na maioria das vezes, em 
que o sistema imunológico do indivíduo imunocompetente consegue impedir a multiplicação 
do bacilo (SOUSA et al., 2005). 
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Após a infecção, os bacilos são fagocitados pelos macrófagos alveolares podendo ocorrer duas 
possibilidades: 
 Fagocitose e eliminação completamente dos bacilos; 
 Disseminação a partir do ponto de implantação (habitualmente os alvéolos pulmonares), para 
os vasos linfáticos, atingindo os gânglios linfáticos regionais (SOUSA et al., 2005).      
No primeiro caso não surge nenhuma lesão. A eliminação bacteriana deve-se a imunidade 
inespecífica, acontece a imunidade inata celular apenas quando está a cargo dos macrófagos 
alveolares, neste caso encontra-se perante a resistência natural à infecção tuberculosa. A 
segunda situação surge lesão pulmonar, denominado foco de Ghon (lesão inicial) e o complexo 
de Ranke (foco de Ghon com o componente linfáctico). Nesse caso ocorre tuberculose primária 
que começa com a inalação das micobactérias e termina com uma resposta imune mediada por 
células T, induzindo hipersensibilidade contra os microrganismos e controla 95% das infecções 
(MELLO, 2001). 
 
Normalmente na periferia de um pulmão, o M. tuberculosis inalado é primeiro fagocitado por 
macrófagos alveolares e transportado por essas células para os linfonodos hilares. Após 
algumas semanas, acomete a imunidade mediada por células T demonstrável por uma reacção 
positiva no teste com derivado proteico purificado denominado (PPD) (KAISER et al., 2005; 
MELLO, 2001).
3
 
 
A infecção persiste no estado latente, clinicamente assintomático, durante um período de tempo 
variável, que se pode estender por toda a vida do indivíduo. Caso houver enfraquecimento da  
 
                                                 
3
A primo – infecção tuberculosa é invariavelmente acompanhada e seguida por uma disseminação 
hematogénea do bacilo, que pode implantar-se em diversos órgãos, por isso, a tuberculose deve ser 
encarada como uma doença potencialmente multissistémica (SOUSA et al., 2000). 
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imunidade de mediação celular (IMC), os bacilos conseguem superar o sistema de controlo 
imunitário e começam a multiplicar-se. Surgindo a tuberculose secundária ou pós- primária 
(KAISER et al., 2005). A partir deste estágio podem surgir formas disseminadas no pulmão 
(tuberculose miliar), tuberculose renal, meningite tuberculosa, tuberculose intestinal, 
tuberculose osteo-auricular, etc. (SOUSA et al., 2000). 
 
O bacilo não produz toxinas visíveis, porém quando envolvido pelos macrófagos, inibe a fusão 
das vesículas fagocíticas com os lisossomas através dos sulfolípidos. O crescimento 
micobacteriano é lento, ocorrendo a divisão a cada intervalo de 25 a 32 horas dentro do 
macrófago. Os organismos se multiplicam por um período de 2 a 12 semanas até atingirem o 
número de 103 a 104 células, quantidade suficientemente para induzir uma resposta imune- 
celular que poderá ser detectada pela reacção do teste tuberculíno (PPD). Diante de um 
resultado de PPD positivo indica a ocorrência de uma infecção por M. tuberculosis 
(PANDOLFI et al., 2007). 
 
O M. tuberculosis estimula tanto as respostas imunes humorais como as celulares, contudo os 
anticorpos circulantes não conferem resistência ao organismo. A imunidade celular e a 
hipersensibilidade tardia aos antigénios proteicos se desenvolvem durante a infecção e 
contribuem para a patologia e a imunidade da doença (PANDOLFI et al., 2007). 
 
 
2.5 Transmissão do M. Tuberculosis 
M. tuberculosis é o agente que mais frequentemente provoca doença no homem, sendo o mais 
importante do ponto de vista clínico e de Saúde Pública. É um bacilo aeróbio, transmitido pela 
via aérea e cujo único reservatório conhecido é o homem (BRIZ, et al.; 2009). Quando um 
indivíduo com TB activa, pulmonar ou laríngea, tosse, espirra, canta ou fala produz partículas 
microscópicas (aerossóis) de 1-5µm de diâmetro que contêm M. tuberculosis. Estas partículas 
podem formar-se também durante a realização de tratamentos com aerossóis, indução da  
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expectoração, broncoscopia e na manipulação de lesões, secreções e outros produtos de doentes 
com TB principalmente no ambiente hospitalar (CARRAZEDO, 2009). 
 
O indivíduo infectado produz partículas de diferentes tamanhos. As maiores (> 10 µm) devido 
ao seu peso sedimentam nas vias aéreas superiores, ficam retidas na camada mucociliar, sendo 
posteriormente levadas até à orofaringe onde são deglutidas ou expulsas pela expectoração, não 
são portanto, infecciosas. As de 5-10 µm de diâmetro alcançam as vias aéreas mais proximais, 
no entanto as condições locais não permitem a replicação do M. tuberculosis (MELLO, 2001). 
As partículas mais perigosas são as de 1-5 µm de diâmetro, com cerca 1-5 bacilos/gota, que ao 
atingirem o alvéolo, fornecem ao bacilo as condições óptimas para a sua multiplicação 
(CARRAZEDO, 2009; SILVA, 2005). 
 
Após inalação, se as gotículas ficassem no tracto respiratório superior (nariz e garganta), é 
improvável de acontecer a infecção. Todavia, normalmente as gotículas que contém um a dois 
bacilos, migram até a árvore brônquica e atingem os alvéolos onde os bacilos iniciam o 
processo patológico da doença caso sobreviveram as defesas primárias e se multiplicarem 
dentro do macrófago alveolar. Os indivíduos com infecção latente ou melhor que não 
apresentam a doença em sua forma activa não podem transmitir bacilo (PANDOLFI et al., 
2007; SERRA, 2002). 
 
O bacilo de koch reproduz-se de 20 em 20 horas, aproximadamente. Assim, no fim de dez dias, 
um só bacilo dá origem a uma colónia contendo 5.000 bacilos
4
. Essa velocidade de 
multiplicação e essa quantidade de bacilos explicam a rápida evolução da doença, com o 
aparecimento a curto prazo de lesões extensas (BRIZ et al.; 2009). 
Um paciente com tuberculose não diagnosticado, não tratado infecta cerca de 10 a 12 pessoas 
durante um ano. Sem tratamento específico, os indivíduos com tuberculose grave vivem dois 
anos, em média, e infectam aproximadamente 20 a 25 pessoas. Entretanto, logo depois de  
                                                 
4
 Quantidade suficiente para produzir um nódulo no pulmão (PANDOLFI et al., 2007). 
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serem administrados dois ou três antimicrobianos antituberculosos em associação e de forma 
regular, os pacientes deixam transmitir este patógeno em 15 dias (ALI, 2007; DAVID, 2008). 
A propagação da tuberculose está intimamente ligada às condições de vida da população. A 
maioria propagação ocorre em áreas de grande concentração humana, com precários serviços 
de infra-estrutura urbana, como saneamento e habitação. Deste modo, a incidência é maior nas 
periferias das grandes cidades (SERRA, 2002). 
 
 
2.6 Manifestação clínica da tuberculose pulmonar 
A tuberculose pulmonar em fase inicial é assintomática, e muitas vezes é diagnosticado por 
acaso através da radiografia de tórax. Contudo, quando a quantidade de bacilos aumenta, o 
paciente pode desenvolver sinais e sintomas constitucionais inespecíficos, como fadiga, febre, 
sudorese nocturna e emagrecimento. As manifestações clínicas da tuberculose são variadas e 
dependem do sítio de acometimento, estágio da infecção (infecções primárias, pós primária e 
miliar), Score de imunidade do hospedeiro e a existência de doenças associadas (BOMBARDA 
et al., 2011)
5
. 
 
 
 Tuberculose pulmonar primária 
É mais comum em crianças e clinicamente apresenta-se na maior parte das vezes, de forma 
insidiosa, normalmente é caracterizado por febre com temperatura baixa, podendo chegar a 
39ºC e persistir em média por 14 a 21 dias. Em geral, a febre desaparece em 10 semanas em 
98% dos casos. Também o paciente pode apresentar dor torácica pleurítica ou não pleurítica.  
                                                 
5
 As complicações da tuberculose pulmonar originam bronquiectasia, hemoptise, pneumotórax e 
destruição necrosante conhecida como grangrema pulmonar (CAMPOS, 2006). 
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Outros sinais e sintomas são artralgias generalizados, fadiga e tosse. O colapso associado do 
lobo médio pode complicar a linfadenopatia (ALI, 2007). 
 
Uma das formas mais graves de tuberculose primária é a forma miliar que é caracterizada por 
disseminação hematogénica, e que apresenta lesões granulomatosas muito pequenas e difusas, 
que atingem não apenas os pulmões, mas também muitos órgãos, principalmente os com alto 
fluxo sanguíneo (FERREIRA et al., 2011; SILVA et al., 2004)
6
. 
 
 
 Tuberculose pós primária e reactivada 
Essa forma pode ocorrer também em indivíduos imunocompetentes, tanto pela infecção natural 
quanto pela administração da vacina BCG (Bacilo de Calmétte de Guérim), sendo responsável 
por 90% dos casos diagnosticados na população adulta. Resulta da reactivação de um foco 
latente, formado por ocasião da infecção primária. Á medida que a doença se agrava, pode 
ocorrer tosse produtiva, expectoração (raramente com odor fétido) e sintomas localizados, 
como hemoptise e dor torácica devido ao acometimento pleural (ALI, 2007). 
 
Os sinais e sintomas referentes às vias respiratórias superiores resultam-se das secreções 
pulmonares altamente contagiosa que se espalham para a laringe. Os estertores podem ser 
audíveis durante toda inspiração, ou podem ser percebidos também depois de uma tosse curta 
denominados estertores pós-tosse (CAMPOS, 2006). 
 
 
 
 
                                                 
6
Condições clínicas estão associados a tuberculose miliar são: etilismo, câncer, SIDA, corticoterapia 
imonossupressora, doenças do tecido conjuntivo, insuficiência renal, desnutrição, diabetes e gestação. 
(FERREIRA et al., 2011). 
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 Tuberculose extrapulmonar  
As formas clínicas extrapulmonares resultam da disseminação dos bacilos pela correntes 
sanguínea e/ou linfática, a partir do foco de inoculação inicial no pulmão (MARTINS et al., 
2005). 
 
Mais frequentemente, as formas extrapulmonares da tuberculose desenvolvem-se em órgãos 
com maior suprimento sanguíneo e, portanto, de oxigénio, factor importante para 
desenvolvimento do bacilo. Incluindo a córtex renal e cerebral, os ossos longos, as vértebras e 
as adrenais. Outras duas localizações importantes pela frequência com que se apresentam 
acometidas pela tuberculose são a pleura, alcançada por contiguidade a partir dos focos 
primários pulmonares, e o sistema linfático, caminho natural do bacilo, após sua entrada no 
pulmão (SILVA et al., 2004; RIEDER, 2001). 
 
As formas extrapulmonares são resultado da disseminação do Bacilo de Kock (BK) pelo 
organismo através de Via linfohematogénica, hematogénica, por contiguidade e Via intra-
canalicular (FERREIRA, et al., 2011; CAMPOS, 2006; BRIZ, et al.; 2009).  
 
 
 
2.7 Tuberculose associado a HIV 
O advento da epidemia do HIV nos países com alta prevalência da tuberculose, tem acarretado 
aumento significativo de tuberculose pulmonar com baciloscopia negativa e formas 
extrapulmonares. Embora sejam menos infectantes que os pacientes com baciloscopia positiva, 
estes pacientes, em geral, são imunocomprometidos (MARUZA, et al., 2008). 
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A sinergia entre a tuberculose e o vírus HIV é responsável pelo aumento da morbimortalidade 
nos pacientes com HIV, sendo associado a 13% das mortes por HIV no mundo (figura 14) 
(BOFFO et al., 2004; ZAMARIOLI et al., 2009). 
 
Em 1981, quando o primeiro caso de HIV foi diagnosticado, estimava-se que um terço da 
população mundial estava infectado pelo Mycobacterium tuberculosis. No entanto, a 
disseminação da infecção pelo HIV no mundo levou a alterações nos mecanismos de defesa 
contra o agente causal da tuberculose, tornando-se a infecção pelo HIV o maior factor de risco 
para a progressão da infecção latente pelo M. tuberculosis (BOFFO et al., 2004; ZAMARIOLI 
et al., 2009). 
 
Devido à maior frequência de formas extrapulmonares e disseminadas em pessoas infectadas 
pelo HIV, a investigação adequada requer uma estrutura diagnóstica que envolve a realização  
de procedimentos invasivos para colheita de amostras como líquido pleural, líquor ou biopsia 
de órgãos sólidos (linfonodos e pleura). O diagnóstico bacteriológico é sobretudo mais 
importante na coinfecção, para confirmar a presença de tuberculose activa, realizar o 
diagnóstico diferencial e conhecer o perfil de sensibilidade aos antimicrobianos para 
tuberculose (MARTINS et al., 2005). 
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Figura 14: Prevalência do HIV em novos casos de tuberculose (WHO, 2011
a
). 
 
 
2.8 Diagnóstico laboratorial da Tuberculose  
Embora o diagnóstico não definitivo da tuberculose possa ser feito através da história clínica e 
achados radiológicos, contudo, o diagnóstico depende estritamente da baciloscopia e cultura. 
Deste modo a demonstração da presença BAAR na amostra clínica é evidência da tuberculose 
(MASTERI, 2002; BOLLELA et al., 1999).  
 
O material biológico é variável e depende da suspeita clínica relativamente á localização das 
lesões tuberculosas. Normalmente, trata-se de amostras oriundos do tracto respiratório inferior, 
como expectoração, secreções brônquicas, líquido pleural ou biopsias. O material biológico 
também inclui o líquido cefalorraquidiano, sangue, urina, lavados brônquicos ou qualquer outro 
material suspeito (tabela 5) (SOUSA et al., 2000). 
 
Caracterização laboratorial de amostras de expectoração e pesquisa de Bacilo Álcool-ácido 
Resistente na Delegacia de saúde da Praia 
 
 
Eunice de Jesus Mendonça Cabral 
60/161 
 
 
 
O isolamento de bactérias e a observação de bacilos ácido-resistentes é indispensável, uma vez 
que um teste de tuberculina positivo não significa necessariamente a presença de doença activa 
por M. tuberculosis. Este teste não é eficaz em imunodeprimidos. Por vezes, a clínica e a 
radiografias são mais fáceis de interpretar (OPLUSTIL et al., 2002).  
 
O exame directo de expectoração ou baciloscopia consiste na visualização microscópica das 
micobactérias, após coloração específica. É um método simples, económico e rápido, deve ser 
realizado por todo laboratório de saúde pública e pelos laboratórios privados tecnicamente 
habilitados (BOLLELA et al., 1999; OPLUSTIL et al., 2002). 
Tabela 5 - Tipo de amostras para pesquisa de Micobactérias de acordo com região anatómica afectada.  
Tipos de infecções de acordo 
com região anatómica 
afectada 
Especies de Mycobacterias mais 
comuns 
Amostras a serem analisadas 
Pneumonia M. tuberculosis, M. kansasii, 
complexo M. avium, M. 
abscessos 
Expectoração (3 amostras 
consecutivas), fluido pleural, 
tecido pulmonar… 
Tuberculose disseminada M. tuberculosis, complexo M. 
Avium 
Sangue medula óssea, tecidos 
Linfadenite M. tuberculosis, complexo M. 
avium 
Aspirado de linfonodos ou 
biopsia 
Meningite M. tuberculosis Líquido cefaloraquidiano 
 
 
Infecção genitourinário 
 
 
M. tuberculosis, M. bovis BCG 
Primeira urina da manhã, 
tecidos involvidos (rins, 
bexiga), endométrio, trompa 
de falópio, vesicula seminal e 
prostática, epididimo… 
Infecção relacionado ao uso 
de cateter 
Mycobacteria de crescimento 
rápido 
 
Sangue 
Fonte: FRITSCHE e SELVARANGAN, 2006. 
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Para o exame directo de expectoração existem dois métodos de coloração específícos,  Ziehl-
Neelsen (ZN) e a coloração fluorescente com auramina-rodamina ou auramina  
 
Com o corante fluorescente auramina, utiliza-se uma lente de menor aumento que a de imersão, 
sendo portanto, possível avaliar a mesma área da lâmina em menor tempo do que com a técnica 
de ZN. A técnica de fluorescência apresenta maior sensibilidade que o ZN, é mais rápida, 
porém requer confirmação posterior com o ZN, caso o resultado for positivo (MELLO, 2001). 
 
A desvantagem do exame directo deve-se ao facto de que deve existir pelo menos 5.000 bacilos 
por mililitro. Deste modo, apenas cerca de 50 a 70% dos doentes com lesão pulmonar são 
positivos à baciloscopia ( SERRA, 2002). 
 
O exame directo deverá ser indicado para todos os sintomáticos respiratórios (indivíduo com 
tosse e expectoração por três semanas ou mais). Deve ser dado ênfase, para realização deste 
exame, em pacientes que apresentam alterações típicas na radiograﬁa de tórax e em indivíduos 
que estiveram em contacto com pacientes infectados. Também é utilizada para acompanhar a 
evolução da infecção e para avaliar a eficácia do tratamento. O controlo bacteriológico deve ser 
de preferência mensal e obrigatoriamente ao término do segundo, quarto e sexto mês de 
tratamento (PNEUMOL 2009; SERRA, 2002). 
 
A baciloscopia de expectoração deve ser realizada em três amostras consecutivas colhidas de 
manhã, em jejum, após episódios de tosse produtiva. Nos casos em que há indícios clínicos e 
radiológicos de suspeita de TB e as três amostras resultarem caso negativo, podem ser 
solicitadas amostras adicionais (AZEREDO, 2002). 
A fisioterapia é muitas vezes útil para obter secreções pulmonares, em vez de obter amostra 
contendo, na sua maior parte a saliva e células epiteliais bucais. Pode ser adicionalmente  
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auxiliada pela inalação prévia de uma solução salina nebulizada (ISEMAN, 2001; GOLDMAN 
e GREEN, 2009). 
 
O lavado brônquico constitui outro recurso que poderá ser utilizado quando o exame directo de 
expectoração for negativa. Serve também para a obtenção de material a ser semeado em 
cultura, recurso que aumenta a positividade desse exame. É indicado mais frequentemente em 
crianças, que em vez de expelir a expectoração o deglute (SILVA, 2005; ALI, 2007). 
 
 
 
 Cultura de Micobacterium tuberculosis 
O cultivo e testes bioquímicos permitem separar M. tuberculosis das outras micobactérias, 
baseando-se no seu tempo de crescimento (crescimento rápido, crescimento lento), morfologia 
das colónias, pigmentação (não cromogéneas, fotocromogéneas e escotocromogéneas) 
(SOUSA et al., 2005). 
 
A cultura é indicada nos seguintes casos: 
 Suspeita clínica e/ou radiológica de tuberculose pulmonar com baciloscopia repetidamente 
negativa; 
 Suspeitos de tuberculose com dificuldades de obtenção da amostra (por exemplo crianças); 
 Suspeitos de tuberculose extrapulmonar; 
 Casos suspeitos de infecções causadas por Micobactérias não tuberculosas (MNT); 
 (ISEMAN, 2001; FERREIRA et al., 2011). 
 
Diferentes meios de cultura tanto sólidas (Lowenstein-Jensen, Middlebrook 7H10 e 7H11) 
como líquidos (Middlebrook 7H9 e 7H12) podem ser usado para o cultivo do bacilo da 
tuberculose (Figura 7). O meio Lowenstein-Jensen é o mais utilizado, por apresentarem um 
baixo índice de contaminação e ser de baixo custo (FERREIRA et al., 2011). 
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Figura 15: Colónias de Micobacterium tuberculosis no meio Löwenstein Jensen (KAISER et al., 2005). 
As culturas são incubadas a 37ºC com 5-10% de dióxido de carbono (CO2), apesar de ser um 
padrão para a confirmação diagnostica, requer 8 semanas para um diagnóstico definitivo devido 
a replicação lenta dessas micobacterias e a M. Tuberculosis requer 4 a 5 semanas, mas pode-se 
detectar 10-100 células viáveis por amostra. Quando a cultura for negativa em casos de 
microscopia positiva para bacilos álcool-ácido- resistentes ou quando suspeita-se de 
micobactérias atípicas de crescimento lento, os meios deverão ser incubados a baixa 
temperatura (24-33ºC) durante 12 semanas. A sensibilidade do cultivo microbiano varia entre 
36-96% independentemente do material a ser analisado (ALMEIDA et al., 2005; SOUSA et al., 
2000).  
 
 
 Radiografia de tórax 
A radiografia de tórax é um método de diagnóstico de grande importância na investigação da 
tuberculose. Deve ser solicitada para todo o paciente com suspeita clínica de TB pulmonar. No 
entanto, até 15% dos casos de TB pulmonar não apresentam alterações radiológicas, 
principalmente em pacientes imunodeprimidos (SERRA, 2002). 
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Nos pacientes com suspeita clínica, o exame radiológico permite a diferenciação de imagens 
sugestivas de tuberculose de outras doenças, contudo, é indispensável submetê-los a exame 
bacteriológico (SERRA, 2002; BESEN et al., 2011; FERREIRA et al., 2005). 
 
De acordo com (CAPONE et al., 2012), as principais características radiológicas em pacientes 
com tuberculose são seguintes: 
 Lesões iniciais predominantemente nos lobos superiores e nas regiões apicais, 
infraclavicularese intercleido-hilares; 
 Opacidades parenquimatosas heterogêneas em mais de um segmento, ou lobos pulmonares; 
 Cavidade única ou múltipla, na maioria das vezes sem nível líquido, medindo de 2-5 cm de 
diâmetro 
 Imagens fibroatelectásicas com calcificações parenquimatosas; 
 Micronódulos difusamente distribuídos com 3-5 mm de diâmetro; 
 Envolvimento pleural (pode ocorrer simultaneam en têm até 25% dos casos). 
 Ausência de linfonodomegalias mediastinais (figura 8) (CAPONE et al., 2012). 
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Figura 16: Radiografia de paciente com tuberculose pulmonar. Opacidade no lóbulo superior direito, hilo e 
permeio (setas) (CAPONE et al., 2012). 
 
O estudo radiológico tem ainda importante papel na diferenciação de formas de tuberculose de 
apresentação atípica e no diagnóstico de outras pneumopatias no paciente portador de 
HIV/SIDA ou de outras situações de imunodepressão (CAPONE et al., 2012). 
 
O exame radiológico, em pacientes com baciloscopia positiva, tem como função principal a 
exclusão de outras doenças pulmonares associadas, além disso permite avaliação da evolução 
radiológica dos pacientes, sobretudo naqueles que não responderam ao tratamento (SERRA, 
2002). 
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 Prova tuberculina  
A prova tuberculínica (PT) consiste na inoculação intradérmica de um derivado proteico do M. 
tuberculosis para medir a resposta imune celular a estes antigénios. É utilizada, nas pessoas 
(adultos e crianças), para o diagnóstico de infecção latente pelo M. tuberculosis (ILTB). Na 
criança também é muito importante como método coadjuvante para o diagnóstico da TB 
doença. É indicada como método auxiliar no diagnóstico da tuberculose (PENNA, 2010). 
A tuberculina é aplicada por via intradérmica, no terço médio da face anterior do antebraço 
esquerdo, na dose de 0,1ml, equivalente a 2UT (unidades de tuberculina). A solução 
tuberculina deve ser conservada em temperatura entre 2º e 8ºC e mantém-se activa por seis 
meses. Não deve, entretanto, ser congelada, nem exposta à luz solar directa (WISNIVESK, 
2000) 
A técnica de aplicação mais utilizada é a técnica de mantoux e o material utilizado são 
padronizados pela OMS e têm especificações semelhantes às usadas para a vacinação BCG. A 
injeção do líquido faz aparecer uma pequena área de limites precisos, pálida e de aspecto 
pontilhado como casca de laranja (SERRA, 2002; PENNA, 2010; FERREIRA et al., 2011; 
FERREIRA et al., 2005). 
 
 
 Técnicas de biologia molecular - Polymerase chain reaction (PRC) 
 
PCR (Reacção em Cadeia de Polimerase) constitui um método rápido de diagnóstico, 
considerado com alta especificidade e sensibilidade e é também usado para uma variedade de 
investigações epidemiológicas com a finalidade de identificar uma infecção exógena recente ou 
a reactivação endógena da doença (FUJIMOTO, 2007; SANTOS, 2006). 
. 
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 A sensibilidade do teste em amostras respiratórias negativas à baciloscopia e em amostras não 
respiratórias varia de 78% a 80%, a especificidade é superior a 95%. Esse método encontra 
restrições devido a seu alto custo, o que dificulta a sua utilização nos países em 
desenvolvimento (ASSIS et al., 2007; BICA, 2003; LIMA et al., 2008). 
 
2.8.1 Diagnóstico da Tuberculose em Cabo Verde 
 
Para o diagnóstico da tuberculose em Cabo Verde faz-se a detecção dos casos de todos os 
pacientes com sintomatologia respiratória, nomeadamente: 
 
 Tosse e expectoração que persistem mais de três semanas; 
 Expectoração hemoptóica ou franca hemoptise; 
  Febre; 
 Sintomas gerais tais como: falta de apetite, emagrecimento, fraqueza, dores torácicas, 
febrículas, sudorese nocturna, etc; 
 
Em Cabo Verde realiza-se somente diagnóstico de presunção através do exame de radiologia e 
bacteriologia por exame directo de expectoração ao microscópio. O exame directo não indica 
exactamente a presença de Micobaterium tuberculosis, visto que, não é um teste específico para 
o diagnóstico desse microrganismo (Ministério da saúde de Cabo Verde, 2007-2011). 
 
A radiologia é realizada em todas as ilhas excepto nas ilhas de Boavista e Brava. Contudo o 
serviço nem sempre é regular devido a problemas de manutenção, falta de consumíveis e de 
recursos humanos (Ministério da saúde de Cabo Verde, 2007-2011). 
  
A baciloscopia é realizada em quase todas as delegacias de saúde exceptuando-se S. Domingos, 
S. Miguel, Paul, S. Cruz e Mosteiros. Têm-se verificado alguns problemas nos laboratórios tais 
como inexistência de controlo de qualidade, registo deficiente dos exames e rotura de stock de  
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consumíveis. Não se realiza no país a cultura do bacilo da Tuberculose nem testes de 
sensibilidade. A despistagem activa nos contactantes de pacientes tuberculosos faz-se de forma 
regular. A taxa de detecção de casos novos BK positivo ainda se encontra abaixo dos valores 
estimados (Ministério da saúde de Cabo Verde, 2007-2011). 
 
 
2.9 Tratamento da tuberculose 
A tuberculose é uma doença grave, mas curável em quase todos casos que tenha um tratamento 
correcto com uma adequada associação medicamentosa, com doses correctas e tempo adequado 
( WHO, 2010). 
O regime de base deverá ser no mínimo de seis meses e o sucesso da terapêutica depende 
essencialmente do cumprimento integral do plano terapêutico, nomeadamente na fase inicial da 
doença que deve ser de preferência controlada. Uma vez iniciado o tratamento, não deve ser 
interrompido, salvo após uma rigorosa revisão clínica e laboratorial que determine mudanças 
do diagnóstico (MUNS e BERGSTROM, 2004) 
Deve ser dada a atenção especial no tratamento da tuberculose aos grupos considerados de alto 
risco, constituido por pessoas com idade maior que 60 anos, em mau estado geral, alcoólicos, 
infectados pelo HIV em uso concomitante de drogas anticonvulsivos e pessoas que apresentam 
alterações hepáticas (GASPAR, 2004). 
 
A rifanpicina, derivada sintética da rifamicina, é extremamente activa contra M. tuberculosis e 
possui actividade bacterecida, eliminando bactérias persistentes. Esse antimicrobiano liga-se a  
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subunidade β do Àcido Ribonucléico (RNA) polimerase, codificada pelo gene rpoB.7 
(WISNIVESK, 2000). 
 
A isoniazida (H) é o segundo melhor antibiótico a seguir a rifampicina. A H distribui-se bem 
pelo corpo e tecidos infectados, incluindo LCR (liquido cefalorraquidiano). A hepatite ligada a 
H é uma idiossincrasia e aumenta com a idade, uso de álcool, na gravidez ou no parto e com o 
uso simultâneo de rifampicina (BRAUNWALD et al., 2006; WHO, 2010). 
 
A pirazinamida (Z) é um análogo estrutural da nicotinamida, e é usado normalmente no 
esquema primário de tratamento da tuberculose pulmonar, conjuntamente com outros 
antimicrobianos. Além disso é eficaz contra bacilos latentes nos focos inflamatórios, devido ao 
pH ácido (5,5) do meio que favorece a sua actuação. Este antimicrobiano é altamente específico 
para M. tuberculosis, sendo no entanto pouco eficaz contra outras espécies (BRAUNWALD et 
al., 2006;  ROSSETI et al., 2001). 
 
O etambutol, denominado quimicamente de dextro-etilenodiimino-di-1-butanol-dihidroclorido, 
amplamente utilizado no tratamento primário da tuberculose. Actua directamente, inibindo a 
síntese de arabinose em M. tuberculosis e outros grupos. Seu mecanismo de acção está 
relacionado à inibição da incorporação do ácido micólico que é essencial para a formação da 
parede celular. A estreptomicina é um antibiótico aminociclitol glicosídico que inibe a tradução 
do RNA mensageiro. É o antituberculoso de primeira linha com menor eficácia (DUARTE et 
al., 2010). 
 
 
 
 
 
 
                                                 
7
 O aumento de resistência a rifampicina embora pouco comum, tem aumentado, alertando para desenvolvimento 
de outros antimicrobianos com maior potencia (WISNIVESK, 2000). 
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 Resistência do Mycobacterium tuberculosis aos principais antituberculosos 
As micobactérias são caracterizadas por envelope celular altamente hidrofílico que actua como 
barreira de permeabilidade para muitos componentes e possui um sistema de efluxo de 
antimicrobianos bem desenvolvido. Também produzem enzima hidrolíticas e modificadoras de 
antimicrobianos como β-lactamases e aminoglicosídeos acetil transferases, entre outros 
(ROSSETI et al., 2001). 
A resistência aos fármacos é proveniente de mutações cromossómicas (BRITO, 2008). Tem 
sido reportado casos de resistência da Mycobacterium tuberculosis a vários antibióticos 
utilizados, inclusive nos países desenvolvidos. O aumento dessa resistência tem preocupado as 
autoridades sanitárias. A OMS classifica a doença de acordo com critérios de resistência a 
antibióticos: 
 Resistente- Casos resistentes a um ou mais antibióticos; 
 Multirresistente-Resistência pelo menos a Isoniazida e Rifampicina; 
 Primária- Resistência em doentes que não haviam recebido tratamento prévio antituberculose; 
 Secundária- Resistência a um ou mais antibióticos em pacientes previamente tratados com 
antibióticos antituberculose; 
 Indeterminado- Resistência a um ou mais antibióticos em pacientes sem informação sobre 
tratamento anterior com antibiótico antituberculose (ROZMAN et al., 2007). 
 
O termo internacional de multirresistência (MDR) aplica-se ao encontro de cepas resistentes a 
mais de um medicamento usado no tratamento de primeira linha da tuberculose (geralmente 
resistência simultânea a rifampicina e a isoniazida). A resistência associada a isoniazida (H) e 
rifampicina (R) reduz substancialmente a possibilidade de cura, requer tratamentos mais caros e 
prolongados e apresenta considerável dificuldade na escolha de quimioprofilaxia de 
comunicantes (figura 9) (BRITO, 2008). 
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Figura 17: Percentagem de tuberculose multiresistentes entre novos casos de tuberculose, 1994-2010 (WHO, 
2011
a
). 
 
2.9.1 Tratamento da tuberculose em Cabo Verde 
A notificação e avaliação dos resultados do tratamento dos casos de doentes com tuberculose 
pulmonar BK positivo passaram a ser feitas com regularidade a partir de 2004. O tratamento 
dos casos crónicos/resistentes está normalizado mas o programa tem dificuldades na sua gestão 
devido sobretudo ao custo dos medicamentos. Por outro lado a resistência do Bacilo de Koch 
aos antibacilares não está documentada devido à impossibilidade de realização de cultura e 
teste de sensibilidade (PNLTL, 2005; Ministério da saúde de Cabo Verde, 2007-2011). 
Em Cabo Verde considera-se requisitos essenciais para uma quimioterapia correcta: 
 A classificação correcta dos casos a tratar; 
 Os medicamentos devem ser prescritos nas doses correctas; 
 A toma dos medicamentos deve ser regular por parte do doente; 
 O tratamento deve ter a duração suficiente de forma a se evitar recaídas; 
 
 
Caracterização laboratorial de amostras de expectoração e pesquisa de Bacilo Álcool-ácido 
Resistente na Delegacia de saúde da Praia 
 
 
Eunice de Jesus Mendonça Cabral 
72/161 
 
 
 Os medicamentos devem ser acessíveis e gratuitos para os pacientes diagnosticados com 
tuberculose. 
 
Os esquemas terapêuticos usados em Cabo Verde são de curta duração, constantes do guião do 
Programa Nacional de Luta Contra a Tuberculose (Maio, 2002), seguem as orientações da 
UICTMR e estão descritas no anexo 4. 
 
 
2.10 Medidas de prevenção da tuberculose 
A tuberculose pulmonar é classificada como doença de transmissão aérea e requer medidas 
administrativas e ambientais que diminuam o risco de transmissão da doença. Todo ambiente 
onde circulam pacientes que produzam aerossóis contendo M. tuberculosis oferece algum risco 
de transmissão. Destacam-se como foco das medidas de controlo domicílio do paciente, seu 
local de trabalho e as unidades de saúde onde é atendido (em nível ambulatorial, emergencial e 
hospitalar) e instituições de longa permanência como prisões, albergues, ou casas de apoio. 
(SOUSA et al., 2005). 
 
 
Portanto os doentes com baciloscopias positivas (confirmadas ou com forte suspeita) devem, 
permanecer em quartos individuais para isolamento respiratório. Este isolamento deverá 
manter-se até que haja melhoria clínica e pelo menos, três baciloscopias negativas. É 
fundamental que os doentes com tuberculose multirresistente tenham alta apenas quando 
tiverem baciloscopias negativas e o enquadramento médico e social estiver bem definido.  
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Durante o internamento, deve ser disponibilizada uma informação correcta sobre a doença, a 
razão das medidas tomadas e os cuidados a seguir para reduzir o risco de contágio para 
terceiros.  
Para prevenir contágio da tuberculose é bastante importante tapar a boca quando tosse, usar 
máscara quando sai da sala de enfermaria para efectuar exames ou por outros motivos, 
condicionar o número de contactos às pessoas com quem convivia frequentemente antes do 
início da terapêutica, restringir voluntariamente o número de visitas e convidá-las a usar 
máscara no decurso da visita, visar por um tratamento adequado e uso correcto de 
medicamentos anti-tuberculose em pacientes infectados com cepas sensíveis, dar maior 
prioridade na instituição das acções preventivas para os pacientes com maior risco de 
transmissibilidade. (GASPAR, 2004; PENNA, 2010). 
A vacinação com o Mycobacterium bovis atenuado, conhecido como bacilo de Calmette e 
Guérin (BCG) exerce poder protector contra as manifestações graves da primo-infecção, como 
as disseminações hematogênicas e a meningoencefalite em menores de cinco anos mas não 
evita a infecção tuberculosa. A imunidade se mantém por 10 a 15 anos. A vacina BCG não 
protege os indivíduos já infectados pelo M. tuberculosis. Nas áreas geográficas com alta 
prevalência de infecção por micobactérias não-tuberculosas, a margem de protecção da BCG 
contra a tuberculose é reduzida (PENNA, 2010). 
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Capítulo 3 : Metodologia para avaliação da qualidade da 
amostra de expectoração. 
 
3.1 Coloração de gram 
  
A observação directa pode ser feita através de coloração de gram para pesquisa de bactérias e 
alguns parasitas causadores de pneumonites. A maioria das observações é feita depois da 
fixação e coloração da amostra. Fungos e bactérias por exemplo podem ser observados através 
da coloração de gram. A coloração de gram ainda é muito importante para se avaliar a 
qualidade da amostra, servindo de base para o critério de aceitação. Normalmente recomenda-
se a observação da porção da amostra mais purulenta (FORBES et al., 2007; BANNISTER et 
al., 2000). 
 
A coloração de gram é um método de coloração mais aplicado na microbiologia. Foi 
desenvolvida por Christian Gram, em 1884. Trata-se de um método diferencial útil que permite 
subdevidir as bacterias em dois grandes grupos. As designadas gram positivas (têm a 
capacidade de reter o corante cristal violeta) e as gram negativas que são caracterizadas por não 
consiguiren reter o primeiro corante (cristal violeta), adquerindo a cor do segundo corante 
aplicado (safranina, fucsina), após lavagem com solvente orgânico (etanol) ( figura 19). Este  
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facto deve-se a presença de camada com diferente espessura de peptidioglicana existente nas 
bacterias gram positivas e gram negativas (Ministério da Saúde de Brazil, 2008; VICENTE e 
JOSÉ, 2004). 
 
Figura 18: Parede celular de uma bactéria Gram positiva (A) e de uma bactéria gram negativa (B). Instituto de 
Microbiologia, Faculdade de Medicina Universidade de Coimbra (2007), pp, 23. 
A metodologia de coloração varia de acordo com os corantes utilizados e tempos de aplicação 
de cada um. Para proceder a colocação de gram pode-se seguir seguintes procedimentos: 
 Fazer sobre a lâmina, uma gota de suspensão microbiana e estender em esfregaço fino; 
 Secar e fixar por aquecimento moderado, na chama do bico do gás; 
 Cobrir com violeta de genciana, durante 1 minuto; 
 Escorrer o corante e lavar; cobrir com Lugol, que actua durante 1/2 a 1 minuto8. 
 
                                                 
8
A camada espessa das Gram+, depois de colapsar sob o efeito desidratante do etanol, não permite a saída do 
corante, um complexo formado pelo cristal violeta e pelo iodo. 
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 Escorrer e lavar a preparação com álcool a 95° ou álcool - acetona até que este líquido não 
arraste mais corante. 
 Lavar com água para parar a diferenciação; 
 Cobrir o esfregaço com fucsina diluída que actua durante 1/2 minuto (coloração de 
contraste); 
 Lavar com água, enxugar a preparação e observar ao microscópio, com imersão (VICENTE 
e JOSÉ 2004; FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSADADE DE COIMBRA, 2007). 
 
A coloração de amostras de expectoração é muito útil no laboratório uma vez que permite 
identificação de microrganismos e também é base para sistema de avaliação proposto por 
Bartlett para avaliar a qualidade das amostras. É um método amplamente utilizado nos 
laboratórios de microbiológica e possui principal vantagem por ser de fácil realização e permite 
resultados rápidos (DANIELS et al., 2010). No diagnóstico é muito útil nos casos de urgência 
para início de tratamento empírico, uma vez que cultivo de microrganismos pode demorar dias. 
Amostra com quantidades significativas de leucócitos considera-se de maior importância. A 
avaliação quantitativa dos achados varia de acordo com laboratório. A forma mais comum é 
reportar o resultado como ausência, ocasionais, raros e muitos. São usados também cruzes para 
avaliação quantitativa, normalmente varia de uma cruz a três cruzes (COOK  e PREETI, 2011). 
 
A coloração de gram de amostras de expectoração permite também observação de matérias 
indicadoras de inflamação como muco e material proteico. Os microrganismos observados 
devem ser reportados de acordo com a forma, tamanho e coloração (tabela 6) (MUSHER et al., 
2004).A identificação presuntiva ou sugestiva de microrganismos nas amostras de expectoração 
tento em conta a coloração de gram, segundo vários autores encontra-se resumida na seguinte 
tabela. 
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Tabela 6: Identificação presuntiva de microrganismos de acordo com caracterização morfológica (CG). 
Características morfológicas Identificação presuntiva 
Diplococos gram positivo forma de ponta de lança com 
halo transparente (presença de cápsula) 
Streptococcus pneumoniae 
Cocos gram positivos de cadeias longas Streptococcus spp. 
Cocobacilos gram negativos Haemophillus spp. 
Diplococcos gram negativo intra e extracelular Neisseria spp e moraxella 
spp. 
Bacilos gram negativos curtos Enterobactérias 
Bacilos gram negativos com halo transparente Klebsiella pneumoniae 
Bactérias formando cadeias longas. Ácido álcool 
resistente parcial 
Actinomycetos 
 
Formas ovaladas com gémulos (gram positivos) Fungos 
Fonte: FORBES et al., 2007; GOLDMAN e GREEM, 2009; KAISER et al., 2005; MAZA et al., 1997; 
MURRAY et al., 2007; SCHAECHTER, 2004). 
 
Estudos mostram boa correlação entre este método e cultivo, embora este último ser mais 
sensível. Existem casos de patógenos importantes de crescimento fastidiosos que são 
detectados na coloração de gram. Ainda este método é muito útil para orientar sobre escolha de 
meios de cultura prévia. Actualmente existe método modificado (laranja de acridina) que sendo 
fluorescente permite com maior facilidade identificação de microrganismos, especialmente 
bactérias nas amostras de cultura de sangue, líquido cefalorraquidiano e capa leucocitária 
(FORBES et al., 2007). 
. 
Apesar de essa técnica proporcionar observação rápida de microrganismos possui seguintes 
desvantagens: A amostra deve conter no mínimo 10
5
 microrganismos/ml; a presença de  
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grânulos, ranhuras na lâmina e contaminantes nos corantes resultam falso positivo; o pessoal 
deve possuir bom treinamento para destituir diferentes microrganismos (KAISER et al., 2005). 
 
3.2 Coloração de Ziehl Neelsen 
 
O método de Ziehl- Neelsen baseia-se na capacidade das micobactérias de reterem corante 
(fucsina) sem sofrer descoloração com álcool e ácido, o que permite a identificação do bacilo 
álcool-ácido resistente (figura 15) (MELLO, 2001; GOLDMAN e GREEN, 2009).  
 
 
 
Figura 19: Bacilos da tuberculose (400 X) (método de Ziehl-Neelsen) (WOODS, 2007). 
 
A coloração de Zielh Neelsen é um método que permite identificar os microrganismos que 
possuem paredes celulares, ricas em ácido micólico, capazes de resistir ao descoramento pela  
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mistura álcool-ácido, depois de coradas a quente pela fucsina. A coloração de Ziehl-Neelsen é 
utilizada para diferenciar os dois grupos de bactérias: álcool-ácido resistentes (géneros 
Mycobacterium e Nocardia) e não álcool-ácido resistentes (MIYAO et al., 1999).   
 
Após um processo de coloração especial, a quente, uma vez coradas, não sofrem acção de 
descorantes fortes, como a solução de álcool-ácido. Desta forma, a fucsina de Ziehl cora todas 
as bactérias de vermelho, e após a descoloração com álcool-ácido, somente os bacilos álcool-
ácido resistentes conservarão esta cor (BALOOSHI et al., 2002). 
 
Para facilitar a visualização cora-se o fundo com azul de metileno, estabelecendo-se um 
contraste nítido entre elementos celulares e outras bactérias (azuis) e os BAAR (vermelhos) 
(BALOOSHI et al., 2002). 
 
O método de Ziehl-Neelsen se executado corretamente, desde a coleta e processamento da 
amostra até a baciloscopia, permite uma eficácia diagnóstica em 80% dos casos, e por esta 
razão não deve ser usado como único meio de diagnóstico laboratorial para a tuberculose 
(WOODS, 2007). 
           
 
3.3 Avaliação da qualidade da amostra pelo critério de Bartlett 
Em 1974 Bartlett mostrou que a pureza das amostras esta relacionado com a presença relativa 
de leucócitos (polimorfonucleares), células epiteliais escamosas e muco observados através da 
clássica técnica de coloração de gram. A análise de expectoração não só é útil para diagnóstico 
microbiológico, mas também no diagnóstico de várias pneumopatias, incluindo câncer do 
pulmão. A expectoração é um tipo de amostra mais solicitado para análise quando se suspeita 
de infecção do tracto respiratório inferior (BALOOSHI et al., 2002; FERRÉ et al., 2011). 
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A expectoração é o material expectorado proveniente do tracto respiratório inferior, trazido 
normalmente pela tosse e eliminado pela tosse. A contaminação da expectoração é um factor 
muito importante que determina o resultado do estudo microbiológico, por isso deve-se tomar 
medidas necessárias para evitar a contaminação da amostra. A qualidade da amostra também 
influencia o resultado quantitativo na pesquisa de bacilos da tuberculose, afectando a 
positividade dos resultados. Por isso a obtenção de uma expectoração de boa qualidade é muito 
importante, uma vez que muitas células epiteliais, bactérias e restos celulares têm maior 
probabilidade de resultar resultados falsos negativos na pesquisa da tuberculose, mesmo usando 
PCR (reacção da cadeia de polimerase) como método de análise (SILVA et al., 2009; 
BARROSO, 2001). 
 
Para evitar a contaminação da amostra é crucial informar bem os pacientes sobre os 
procedimentos de recolha. A higiene prévia da cavidade bocal prévia antes da recolha e uso de 
frascos de recolha estéril são medidas simples que evitam consideravelmente a contaminação. 
As amostras devem ser recolhidas de manhã o que garante maior concentração de 
microrganismos e volume da amostra (MARIRAJ et al., 2011).  
 
A amostra pode ser contaminada por bactérias comensais da cavidade bocal, sendo mais 
frequentes em pacientes hospitalizados. A presença de macrófagos alveolares, 
polimorfonucleares e células do epitélio cilíndrico ciliado sugere que a amostra é proveniente 
do tracto respiratório inferior e com pouca contaminação do tracto respiratório superior (figura 
20) (BARROSO, 2001). 
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Figura 20: Amostras com grande quantidade de células epiteliais escamosas (MAZA et al., 1997). 
 
Considera-se representativas as amostras contendo menos de 10 células epiteliais escamosas e 
mais de 25 polimorfonucleares por campo de pequeno aumento (objectiva 10 X). Deve-se fazer 
a quantificação e áreas que possuem maior concentração de polimorfonucleares. Outros 
critérios propostos por Curione e colaboradores e de Murray e washinton são similares 
(MARIRAJ et al., 2011; CANADIAN COALITION FOR QUALITY CONTROL IN 
LABORATORY, 2004; BALAOSHI et al.; 2002).  
Os critérios de avaliação de Bartlett estão escritos no capítulo da metodológica do trabalho.
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Capítulo 4 : Materiais e métodos  
 
4.1 População em estudo 
 São todos os utentes atendidos no laboratório de analises clinicas da Delegacia de saúde da 
Praia que foram solicitados exame de expectoração, incluindo crianças, jovens, adultos e idosos 
no período de estudo. 
 
O estudo decorreu de Junho a Setembro de 2011, foram recolhidas 513 amostras. Durante este 
período fez-se a pesquisa de bacilos álcool ácido resistente através da coloração de Ziehl-
Neelsen e outros patógenos respiratórios através da coloração de gram nas amostras de 
expectoração. Aplicou-se também o questionário à população em estudo. 
 
4.1.2 Critério de inclusão e exclusão 
Aceitou-se somente amostras colhidas em frascos estéreis de boca larga (50 mm) com tampa 
rosca (40 mm), capacidade entre 35 e 50 ml. Amostras de pacientes que entregaram as três 
amostras  e também apenas amostras dos pacientes que responderam inquérito aplicado;  
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Como critério de exclusão são as amostras recolhidas em frascos não adequados, amostras com 
grande quantidade de saliva (avaliação macroscópica), com contaminantes como tabaco e 
amostras de pacientes que não responderam o inquérito 
 
4.2 Recolha de dados 
Para a recolha de dados foi realizado a colheita da amostra de expectoração e aplicação do 
questionário aos pacientes. 
 
4.2.1 Colheita da amostra de expectoração 
A colheita da amostra foram feitas conforme as normas de OMS, que consiste em amostras 
proveniente da árvore brônquica, obtida após o esforço da tosse, e não devem ser proveniente 
da faringe ou aspiração de secreções nasais, nem, contendo saliva. O volume ideal varia ente 2-
3 ml (WHO, 2006
a
). 
 
Não foi obrigatório que os pacientes estejam em jejum, contudo é importante que a boca esteja 
limpa, sem resíduos alimentares. Isto consegue-se através da simples lavagem com água, mas 
sem usar dentifrícios, nem anticépticos orais. 
O procedimento para a recolha da amostra de expectoração segue-se em anexo 7, no folheto 
informativo. 
 
Para fazer o esfregaço de expectoração na lâmina, colocou-se, a chama de bico de Bunsen para 
manter a assepsia do espaço. Identificou-se a lâmina com nome do paciente e seleccionou-se a 
porção purulenta da amostra com uma zaragatoa e fez se o esfregaço circular na lâmina, sendo 
o tamanho de esfregaço 2 X 3 cm. Para cada amostra confeccionou-se dois esfregaços para 
melhor segurança. A transparência da amostra permitiu a visualização de letras imprimidas em 
um papel na distância que varia entre 5-10 cm.  
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Deixou-se o esfregaço secar entre 15-30 minutos e fixou-se a amostra na chama de bico de 
Bunsen, os esfregaços efectuados foram utilizados para coloração de gram e de Ziehl Neelsem 
(no total confecionou-se 4 lâminas, sendo dois para cada tipo de coloração) (WHO, 2006
b
). 
 
 
4.2.2 Aplicação do questionário aos pacientes 
Elaborou-se um questionário para os pacientes (anexo 5), sendo este aplicado a todos os 
pacientes que foram solicitados análises de amostras de expectoração. Consultou-se o 
diagnóstico médico e motivo das solicitações. O questionário foi preenchido nos centros de 
saúde e na delegacia. 
 
4.3 Avaliação Laboratorial da amostra de expectoração. 
Após a confecção do esfregaço, procedeu-se a coloração das amostras através da técnica da 
coloração de gram e da coloração de Ziehl-Neelsen. 
Foi realizada a avaliação qualitativa e semi- quantitativa das amostras através da técnica de 
coloração de gram e Ziehl Neelsen. A descrição do procedimento das técnicas de coloração 
segue-se no protocolo em anexo. 
 
4.3.1 Avaliação macroscópica da qualidade da amostra de expectoração 
Foi realizada a avaliação física da amostra iniciando pela avaliação da cor onde após a colheita 
da amostra observou-se a cor da amostra em um lugar com luz clara contra fundo branco.  
Para caracterizar o volume da amostra utilizou-se pipeta de Pasteur para avaliar o volume de 
expectoração e registou-se o resultado. E por último avaliou-se a viscosidade da amostra pelo 
que homogeneizou-se bem a amostra com pipeta de Pasteur, aspirou-se aproximadamente 2 ml 
de expectoração com pipeta de Pasteur e pressionou-se a ampola suavemente, avaliando a  
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queda espontânea de gotas de expectoração. Em amostras viscosas ocorre a formação de gotas 
com cauda longa (2-3 cm). 
 
4.3.2 Avaliação qualitativa da amostra de expectoração 
Para avaliação qualitativa da amostra utilizou-se a técnica de coloração de gram e Ziehl Neelsen, que 
estão descritas no anexo 8 e 9. 
A coloração de gram foi utilizada para identificação dos principais microrganismos do trato 
respiratório inferior não álcool ácido resistente. 
 
Observou-se microscopicamente as lâminas com objectiva de 40 X para avaliar a qualidade da 
coloração e zonas adequadas para observação de microrganismos (zonas com predominância de 
neutrófilos). Para classificação das bactérias e outros microrganismos (gram positivo e gram 
negativo) utilizou-se a objectiva de 100 X (objectiva de imersão) e Classificou-se os microrganismos 
tendo como referência vário atlas de coloração de gram de microrganismos frequentemente 
encontrados na amostra de expectoração (MAZA et al., 1997, MARLER et al., 2001, HILL, et al., 
2005). 
Utilizou-se a expressão sugestivo para identificação de microrganismos de acordo com vários 
autores, já que segundo os mesmos não é possível fazer uma identificação precisa através da 
coloração (MAZA et al., 1997, MARLER et al., 2001). 
 
A técnica de Ziehl Neelsen foi utilizada para identificar os bacilos álcool ácido resistente. 
Para a observação microscópica, observou-se com objectiva de 40 X para avaliar a distribuição das 
células e a qualidade da coloração e para pesquisa de bacilos álcool ácido resistente utilizou-se 
objectiva de 100 X (objectiva de imersão), onde observou-se no mínimo 100 campos microscópicos 
antes de reportar os casos negativos. Observou-se com maior cuidado as zonas com maior 
concentração de neutrófilos. Os resultados positivos foram reportados de acordo com critério da 
OMS (Tabela 8). 
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4.3.3 Avaliação semi-quantitativa da amostra de expectoração 
Critério Bartlett. Para a avaliação semi-quantitativa da amostra de expectoração através do critério de 
Bartlett também citado no manual da Cadian Coalition for Quality in Laboratory Medicine (2004), 
utilizou-se a técnica da coloração de gram.  
 
Segundo Bartlett as amostras com score 0 ou menos é indicativo de ausência de processo 
inflamatório e indica contaminação por saliva, porque apresenta grande quantidade de células 
epiteliais em detrimento dos leucócitos. As amostras com valor de score entre +1 e +2 são indicativos 
de processo inflamatório, caracterizado por predominância de leucócitos (principalmente neutrófilos).  
 
Para fazer esse tipo de avaliação foi realizado a coloração de gram do esfregaço confeccionado 
depois observou-se regiões em que os elementos celulares (células epiteliais ou leucócitos) se 
encontravam equitativamente distribuídos (objectiva e ocular de 10 X). Realizou-se a quantificação 
de células epiteliais e leucócitos utilizando a objectiva de 10 e ocular com ampliação de 100 X 
(ampliação total=100 X) e contou-se elementos celulares em no mínimo 10 campos. Determinou-se a 
média por campo dividindo total de elementos contados por número de campos observados, depois 
da contagem, calculou-se score tendo como referência a tabela abaixo, combinando os dois 
parâmetros (leucócitos e células epiteliais).  
 
Uma amostra contendo menos 10 neutrófilos/ campo e ausência de células epiteliais é definido como 
score 0. Uma amostra com células epiteliais e leucócitos entre 10 a 25/campo, com grande 
quantidade de muco é considerado score +1. No caso das amostras com léucocitos maior que 
25/campo, células epiteliais 10-25/campo e com grande quantidade de muco indica score +2. No caso  
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de leucócitos maior que 25/campo, células epiteliais menor que 10/campo e grande quantidade de 
muco indica score +3 (tabela 7).  
As amostras que possuem grande quantidade de muco são consideradas Score +1, 
independentemente de conter ou não leucócitos (ENGELKIRK e ENGELKIRK, 2008).  
 
Tabela 7: Critério de avaliação amostras de expectoração segundo Bartlett. 
Neutrófilos LPF Células epitelias LPF Score 
<10 Ausente 0 
10-25 Ausente +1 
>25 Ausente +2 
Presença de muco Ausente +1 
Ausente 10-25 -1 
Ausente >25 -2 
Fonte: (ENGELKIRK e ENGELKIRK, 2008).  
 
 
Critério OMS. Para fazer a avaliação semi-quantitativa de bacilos álcool ácido resistente 
utilizou-se como referência a tabela elaborada pela OMS (Tabela 8). 
A OMS para melhor avaliação de grau de infecção, propôs a classificação de bacilos expresso 
por cruzes. Sendo 0 indicando a ausência de bacilos álcool ácido resistentes e 3+ a classificação 
máxima, correspondendo a maior que 10 bacilos/campo em 20 campos observados, sendo +1 
mínimo correspondendo a 1-9 bacilos por 100 campos observados, sendo expresso como 
escasso. 
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Tabela 8: Expressão dos resultados de bacilos álcool-ácido resistente. 
 
Nº de bacilos por campo (100X) 
Expressão dos 
resultados 
 
Classificação 
Nº de campo a ser 
examinado 
>10/Campo Positivo 3 + 20 
1-10/Campo Positivo 2 + 50 
10-99/100 Campo Positivo 1 + 100 
1-9/100 Campo Escasso Reportar o número 
exacto 
100 
0/100 Campo Negativo 0 100 
 
Fonte: (WHO, 2003 e WHO 2006
b
). 
 
 
4.4 Análise quantitativo por questionário 
 
4.4.1 Análise estatística dos dados 
Os resultados foram tabulados na planilha Excel (2007) e Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS), versão 19.0, os dados foram descritos através de medida de tendência central (média), 
frequência absoluta e relativa. Os resultados foram apresentados na forma de tabelas e gráficos. 
Para verificar-se a associação entre as variáveis determinou-se o teste de qui quadrado (X
2
), sendo o 
nível de significância estabelecido menor que 0,05. 
Para avaliação por questionário de acordo com as variáveis utilizados, factores sociodemográficos e 
os parâmetros laboratoriais (tabela 9), determinou-se a percentagem desses variáveis de acordo com 
o número de amostra e números de pacientes atendidos. Depois fez-se associação entre casos 
positivos com os factores sociodemográficos e as características físicas da amostra, de modo a 
correlacionar os casos positivos com esses parâmetros. 
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Também foi realizado a correlação entre número de células epiteliais, leucócitos e outros 
microrganismos com a presença de bacilos de tuberculose na amostra.  
 
Tabela 9: Variáveis analisados durante o trabalho Prático. 
Respostas do questionário Parâmetros Laboratoriais 
Sexo Volume da amostra 
Idade Cor da amostra 
Morada Viscosidade da amostra 
Nível de escolaridade Presença de saliva 
Duração da tosse Leucócitos 
Tuberculose antes Células 
Habito de fumar Pesquisa de bacilo de koch 
Consumo de bebidas alcoólicas Critério de OMS 
Familiares com tuberculose Pesquisa de outros microrganismos 
________________ Critério de Bartlett 
________________ Presença de muco e fundo proteico 
Fonte: (CABRAL, 2011).  
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Resultados 
 
5.1 Análise dos dados sociodemográfica dos pacientes. 
 
5.1.1 Amostras analisadas por mês 
Entre Junho a Setembro de 2011 analisou-se um total de 513 amostras de expectoração de 171 
pacientes com suspeita de tuberculose e da infecção do tracto respiratório inferior. 
Verificou-se maior pedido de exames de expectoração durante o mês de Julho 38,6 % (N=198) 
e Setembro 29,2% (N=150), e uma menor solicitação durante o mês de Agosto 24,6% (N=126) 
e Junho 7,6% (N=39) (Gráfico 2). 
 
Gráfico 2: Total de amostras analisadas durante o estudo por mês (CABRAL, 2011). 
 
 
 
5.1.2  Residência dos pacientes atendidos 
Verificou-se que dos pacientes que foram solicitados exames de expectoração, 92,4% (N=158) 
são do concelho da Praia, 1,8% (N= 3) do conselho de Santa Catarina e Ribeira Grande de 
Santiago e 0,6% (N= 1) do conselho de São Lourenço dos Órgãos. Dos 92, 4 % dos pacientes 
da cidade da Praia uma maioria (27,5%) é da zona de Achada Santo António, seguindo da zona 
de Ponta de Água 2,3% (N= 21), os 53% (N= 90) são oriundos das diferentes zonas do 
concelho da Praia (Gráfico 3). 
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  Gráfico 3: Frequência de pacientes atendidos por residência (CABRAL, 2011). 
5.1.3 Nível de escolaridade dos pacientes atendidos.  
Constactou-se que 22,2% (N=38) dos pacientes atendidos não frequentaram o ensino básico, 
18.7% têm 12º ano de escolaridade e 7.01% (N=12) são pacientes que frequentaram o ensino 
secundário  
 
Gráfico 4: Número de pacientes atendidos por nível escolaridade (CABRAL, 2011). 
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5.1.4 Idade dos pacientes atendidos 
A idade média dos pacientes que participaram no estudo era de 39 anos, sendo a idade mínima 
registada foi 4 anos e a máxima de 88 anos. Verificou-se que 25,1% (N= 43) dos pacientes que 
participaram no estudo tinham idade compreendida entre 21 a 30 anos. A maioria dos pacientes 
atendidos tinha idade compreendida entre 21-30 anos 25,1% (N=43); 31-40 anos 15,8% 
(N=27); 41-50 anos 17% (N=29) e 71-80 anos 8,2% (N=14). Verificou-se com menor 
frequência pacientes com idade entre 0-5 anos e de 6-10 anos (Tabela 10 em anexo1; Gráfico 
5). 
 
Gráfico 5: Faixa etária dos pacientes atendidos na delegacia (CABRAL, 2011). 
 
 
5.1.5  Sexo dos pacientes atendidos 
Constactou-se que 59,6% dos participantes no estudo era do sexo masculino e 40,4% do sexo 
feminino (Tabela 11 em anexo1; Gráfico 6). 
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Gráfico 6: Sexo de pacientes atendidos (CABRAL, 2011). 
 
5.1.6 Consumo de bebidas alcoólicas  
Em relação ao consumo de bebidas alcoólicas 28,7% (N=49) declaram consumir e por sua vêz 
68,4% (N=117) declaram não consumir (Tabela 12 em anexo 1; Gráfico 7). 
 
5.1.7  Habito de fumar 
Em relação ao hábito de fumar 80,1% (N=137) dos participantes no estudo declaram não fumar 
e 17% (N=29) declaram que fumavam (Tabela 12 em anexo 1; Gráfico 7). 
 
5.1.8   Contraiu a tuberculose antes 
Verificou-se que 14,6% (N=25) dos pacientes submetidos ao exame de expectoração já tiveram 
a tuberculose e 82,5% (N=141) não contraiu a infecção (Tabela 12 em anexo 1; Gráfico 7). 
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Gráfico 7: Respostas dos pacientes em relação ao hábito de fumar, consumo de bebidas alcoólicas e tuberculose 
antes (CABRAL, 2011). 
 
 
5.1.9 Familiares ou parentes que já contraíram a Tuberculose 
Verificou-se que 95% dos pacientes que participaram no estudo não tinham nenhum parente ou 
familiar que tinham contraído a infecção e 3,5% declararam ter familiar que contraiu essa 
infecção. Dos que tem familiares/parentes que contraíram a infecção, 1.2% afirmaram que o 
grau de parentesco é a mãe e 2.3% são primos, amigos e irmãos (Gráfico 8).  
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Gráfico 8: Frequência de familiares com tuberculose 
Fonte: (CABRAL, 2011) 
 
5.2 Avaliação macroscópica das amostras de expectoração 
 
5.2.1 Cor das amostras 
Das amostras analisadas constactou-se que 35% era de cor esverdeada, seguido de incolor com 
33% e com menor percentagem amostras hemoptise e azulado com 4% e 1% respectivamente.   
           
 
 
Gráfico 9: Cor das amostras dos pacientes atendidos (CABRAL, 2012). 
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5.2.2 Presença de saliva 
Verificou-se macroscopicamente a presença ou ausência da saliva nas amostras de 
expectoração. Constactou-se que a maioria 42% não possuía saliva, cerca de 30% apresentava 
pouca quantidade de saliva e 28% apresentava elevada quantidade de saliva (Gráfico 10). 
 
Gráfico 10: Presença de saliva nas amostras dos pacientes atendidos (CABRAL, 2011). 
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5.2.3 Viscosidade das amostras 
Quanto a viscosidade das amostras, verificou-se que das 513 amostras recebidas 43% 
apresentava-se muito viscoso, viscoso 29% (N=150), sendo pouco viscoso 28% (N=144) 
(gráfico 11). 
 
 
 
Gráfico 11: Frequência de viscosidades das amostras dos pacientes atendidos (CABRAL, 2011). 
 
 
5.2.4 Volume das amostras 
Constactou-se que, 46% das amostras tinham um volume de 2ml, sendo 20% (N=105) tinham 
um volume de 2,5 ml e 1% (N=3), tinham um volume entre 0,5 a 1,3ml, respectivamente. O 
volume das amostras em média foi de 2,2ml, sendo mínimo 0,5ml 0.58% (N= 3) e máximo 
3,5ml 2.3% (N=12). Não houve grande variabilidade de volume entre as amostras (SD=0,6). O 
volume das amostras variou entre 2,1ml a 2,3ml (IC=95%)
9
 (tabela 14 em anexo 2, gráfico 12). 
 
 
                                                 
9
 Intervalo de confiança de 95%. 
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Gráfico 12: Volume das amostras (ml) (CABRAL, 2011). 
 
 
 
5.3 Avaliação microscópica das amostras 
5.3.1 Resultados de pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes pelo método de 
Ziehl-Neelsen  
Das 513 amostras analisadas, em 92% (N=474) amostra verificou-se a ausência de bacilo 
álcool ácido resistente (figura 28), sendo essas amostras consideradas negativas e 8% (N= 39) 
das amostras analisadas verificou-se a presença de bacilo álcool ácido resistente, portanto, essas 
amostras foram classificadas positivas segundo o método utilizado (tabela 15 em anexo 3). 
 
Figura 21: Bacilos álcool-ácido resistentes observado na amostra de um paciente (A e C são bacilos álcool-ácido 
resistentes e B os neutrófilos) (CABRAL; 2011). 
A 
B 
C 
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5.4 Relação entre casos positivos e negativos de tuberculose e as variáveis 
presente no questionário. 
 
5.4.1 Casos positivos e negativos por zona de residência 
A maioria dos casos positivos 6% (N=6) foi detectada em pacientes residentes em Achada 
Santo António, seguido de Tira chapéu 2% (N=4). Alguns casos foram diagnosticados em 
pacientes residentes em Achadinha, Paiol e Várzea. Também não se verificou associação 
estatisticamente significante entre casos de tuberculose e zona dos pacientes (X
2
=19,1; p=0,7) 
(gráfico 14, tabela 16 em anexo 3). 
 
 
Gráfico 13: Casos positivos e negativos por residência (CABRAL, 2011). 
5.4.2 Casos positivos e negativos por sexo 
A maioria dos casos positivos 5% (N=9) foi detectada em pacientes de sexo masculino e 2% 
(N=4) em pacientes de sexo feminino. Não houve associação significativa entre sexo dos 
pacientes e casos de tuberculose (X
2
=0,53; p=0,46) (gráfico 15, tabela 17 em anexo 3). 
 
Caracterização laboratorial de amostras de expectoração e pesquisa de Bacilo Álcool-ácido 
Resistente na Delegacia de saúde da Praia 
 
100/161 
 
 
 Gráfico 14: Casos positivos e negativos por sexo (CABRAL, 2011).  
                   
5.4.3 Casos positivos e negativos por faixa etária 
Verificou-se que 2,9% dos casos positivos foram detectadas em amostras de pacientes com a 
idade entre 21-30 anos (N=5); 51-60 anos 2,3% (N=4) e de 41-50 anos 1,8% (N=3). Não se 
verificaram nenhum caso positivo em outras faixas etárias (tabela 18, gráfico 16). Não se 
verificou associação significativa entre casos de tuberculose e faixa etária dos pacientes 
atendidos (X
2
=60,3; p=0,5). 
    
Gráfico 15: Casos positivos e negativos por faixa etária (CABRAL, 2011). 
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5.4.4 Familiares com tuberculose e casos positivos 
A maioria dos casos 5,8% foram detectados em pacientes que responderam não terem familiar, 
parentes ou amigos com histórico de tuberculose e 0,6% dos casos foi detectado em pacientes 
que responderam ter amigos, irmão e primo que tinham tuberculose antes (tabela 19 em anexo 
3, gráfico 17). 
 
 
Gráfico 16: Respostas dos pacientes sobre familiares ou amigos com tuberculose (CABRAL; 2011). 
 
5.4.5 Nível de escolaridade e casos positivos 
A maioria dos casos positivos foi detectada em pacientes com seguintes níveis de escolaridade: 
4º ano 1,8% (N=3), 6º ano 1,8% (N=3), 9º ano 1,8% (N=3), sem instruções 1,2% (N= 2) e 8º 
ano 0,6% (N=1). Não se detectou nenhum caso positivo em pacientes que declaram frequentar 
a partir de 10º ano ou ensino superior. Apesar de maior número de casos ser detectado em 
pacientes que declararam frequentar apenas ensino primário e alguns por não terem frequentado 
nenhum ensino 69,2% (N=9) de todos os casos positivos, não se verificou associação 
significativa entre nível de escolaridades e casos de tuberculose (X
2
=18,7; p=0,34). 
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Gráfico 17: Número de casos positivos e negativos por faixa etária (CABRAL; 2011). 
 
 
5.4.6 Duração da tosse 
A duração da tosse dos pacientes até a entrega das amostras foi em média 42 dias, sendo 
máximo 2 meses e mínimo de 3 dias. A maioria dos casos positivos foi detectada em pacientes 
com duração da tosse de aproximadamente 1 mês 4,1% (N=7;), seguido de 6 meses (N=2; 
1,2%), 5 dias 1,2% (N=2), 6 dias 0,6% (N=1) e 45 dias 0,6% (N=1). Alguns declararam apenas 
entregar amostras para controlo da tuberculose, pois já tinham a doença antes. Não foram 
detectados bacilos álcool-ácido resistentes nas amostras desses últimos pacientes. Não se 
verificou associação significativa entre duração da tosse e casos de tuberculose (X
2
=27; 
p=0,62). 
 
5.4.7 Casos positivos e hábitos de fumar 
A maioria dos casos positivos foram detectados em pacientes que declararam não fumar 4,7% 
(N=8), sendo restantes casos positivos detectados em amostras de pacientes fumantes 2,9%  
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(N=5) (gráfico 19). Não se verificou associação estatisticamente significante entre hábitos de 
fumar e resultados de pesquisa de bacilos álcool ácido resistente (p=0,053).  
 
Gráfico 18: Relação entre hábito de fumar e casos positivos de tuberculose (CABRAL, 2011). 
 
 
5.4.8 Casos positivos e consumo de bebidas alcoólicas 
Em relação ao consumo de bebidas alcoólicas, verificou-se que a maioria dos casos positivos 
está associada ao consumo de bebidas alcoólicas 4,7% (N=8) (gráfico 20). Verificou-se 
associação significativa entre consumo de bebidas alcoólicas e casos de tuberculose (p=0,022). 
 
 
Gráfico 19: Relação entre consumo de bebidas alcoólicas e casos positivos de tuberculose (CABRAL; 2011) 
 
 
Caracterização laboratorial de amostras de expectoração e pesquisa de Bacilo Álcool-ácido 
Resistente na Delegacia de saúde da Praia 
 
104/161 
 
 
 
5.5 Relação entre a presença de bacilos álcool ácido resistente e 
características macroscópicas das amostras 
5.5.1 Relação entre presença de bacilos álcool ácido resistente e cor das amostras 
Através de cruzamento de dados constactou-se que a maioria de casos positivos foi detectada 
em amostras de cor esverdeada (21 amostras; 7 casos positivos; 4,1%) seguido de incolor (12 
amostras; 4 casos positivos; 2,3%), sendo menor casos positivos detectados nas amostras de cor 
sanguinolento e amarelado (3 amostras; 1 caso positivo; 0,6%) respectivamente. Não detectou-
se nenhum caso positivo na amostra de cor azulado (Tabela 21 em anexo 3; Gráfico 22).  
Apesar da maioria dos casos positivos serem detectados em amostras de cor esverdeada, não se 
verificou a associação estatisticamente significante entre a cor das amostras e resultados da 
pesquisa de bacilos ácido-álcool resistentes (x
2
=4,6; p=0,458). 
      
Gráfico 20: Relação entre cor das amostras e casos positivos e negativos (CABRAL; 2011). 
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5.5.2 Relação entre presença de bacilos de tuberculose e viscosidade das 
amostras 
Constatou-se que a maioria de casos positivos está relacionada a amostras muito viscosas 4,1% 
(N=21), sendo igualmente detectados mesmo número de casos positivos em amostras viscosas 
e pouco viscosas 1,8% (N=9) (tabela 22 em anexo 3, gráfico 22). Apesar de maioria casos 
positivos ser detectada em amostras de maior viscosidade, não se verificou associação 
significativa entre resultados de pesquisa de bacilos álcool ácido resistente e viscosidade das 
amostras (X
2
=0,718; p=0,698). 
 
Gráfico 21: Relação entre viscosidade das amostras e casos positivos e negativos (CABRAL; 2011). 
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5.6 Relação entre presença de BAAR e outras características 
microscópicas das amostras 
 
5.6.1 Avaliação de resultados de pesquisa de BAAR segundo critério da OMS 
Sendo em maioria das amostras não detectadas bacilos álcool ácido resistentes, classificou-se 
474 amostras como 0 (negativo). Em 21 amostras (4%) encontrou-se 1-10 bacilos por campo, 
correspondendo a critério de OMS 2 +. Observou-se mais que 10 bacilos em 20 campos 
observados, corresponde a critério de OMS 3 + em 18 amostras (3,5%). Nos casos positivos 
não se encontrou 10-99 bacilos por 100 observados (1 +) (tabela 23, gráfico 23 e figura 29).  
Constatou-se associação significativa entre resultados positivos de pesquisa de bacilos álcoois 
ácido resistente e critério da OMS (X
2=171; p˂0,05). 
                              
Gráfico 22: Avaliação da presença de bacilos de tuberculose nas amostras segundo o critério da OMS (CABRAL; 
2011) 
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Figura 22: Exemplo de um campo microscópico observado com maior que 10 bacilos (CABRAL, 2011). 
 
5.6.2 Avaliação das amostras segundo critério de Bartlett 
Constactou-se que a maioria das amostras analisadas 41,5% correspondia ao score de Bartlett 
+2 e +1 (29,8%), totalizando portanto 71,7% da amostra recebidas dos pacientes atendidos 
(Tabela 24 em anexo 3; Gráfico 24).  
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Gráfico 23: Caracterização das amostras de acordo com o critério de Bartlett (CABRAL; 2011). 
  
 
5.6.3 Relação entre número de leucócitos e células epiteliais segundo critério de 
Bartlett. 
Das 513 amostras analisadas, 153 está associada ao score de Bartlett + 2, devido a presença de 
leucócitos maior que 25 por campo e células epiteliais entre 10 a 25 por campo (figura 30), 46 
amostras encontram associada ao score de Bartlett +1, devido a presença de leucócitos e células 
epiteliais maior que 25 por campo (figura 31) acompanhado de muco e 24 amostras estão 
associada ao score de Bartlett +3, devido a presença de leucócitos maior que 25 por campo e 
células epiteliais menor que 10 por campo associada a grande quantidade de muco (tabela 25 
em anexo 3).  
Observou-se a presença de muco na maioria das amostras 70,4% (N=119), não sendo 
observados em 29,6% (N=52) das amostras (Figura 32). 
 
 
 
 
 
Caracterização laboratorial de amostras de expectoração e pesquisa de Bacilo Álcool-ácido 
Resistente na Delegacia de saúde da Praia 
 
109/161 
 
 
 
 
Figura 23: campo microscópico com presença de muitos neutrófilos (setas) (10-25/c), menor que 10 células/c e 
presença de muco, (Ae B), correspondendo ao score de Bartlett +2 10 (CABRAL; 2011). 
 
 
 
 
Figura 24: Observação de campo microscópico com presença de muitas células epiteliais (˃25/c) e leucócitos 
(˃25/c) correspondendo ao score de Bartlett=0, A (células epiteliais) B (leucócitos) (mesma explicação que Fig. 
anterior na nota de rodapé 23 (CABRAL, 2011). 
 
 
                                                 
10
 Caso for encontrado em média esse numero de células e leucócitos em 10 campos. 
A
A 
B
A 
A 
B 
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Figura 25: Observação de um campo microscópio com presença de muito muco (setas). 
5.7 Avaliação microscópica pela coloração de Gram 
Das 513 amostras analisadas pela coloração de gram 42% observou-se a presença diplococos 
gram positivo sugestivo de Streptococcus Pneumoniae (Figura 34; Figura 35), Cocos em cadeia 
sugestivo de Streptococcus spp. e Bacilos gram negativos sugestivos de enterobactérias (16%), 
e em 7% das amostras foram observados diplococos gram negativos sugestivos de 
Neisseria/Moraxela spp (Figura 37,  tabela 26 em anexo 3, gráfico 25) 
 
 
 
Ainda diplococos gram positivo sugestivo de Streptococcus Pneumoniae foi encontrado 
associado com cocos em cadeia sugestivo de Streptococcus spp. 7% (N=11), 
Neisseria/Moraxela spp (figura 36) 6% (N=9), enterobácterias 5% (N=8), cocobacilos gram 
negativo sugestivo de Haemophilus spp. (figura 35) 2% (N=4) (tabela 26 em anexo 3, gráfico 
25). 
 
Observou-se com menor frequência leveduras 1% (N=1) e bacilos gram negativos capsulados 
sugestivos de Klebsiella spp. 1% (N=1); (Figura 37, tabela 26 em anexo 3, gráfico 25). 
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Pode-se verificar portanto que diplococos gram positivo sugestivo de Streptococcus 
Pneumoniae foi encontrado em 105 amostras (associado ou não com outros microrganismos), o 
que corresponde a 61,4% (Figura 33; Figura 34). Não foram observados presença de 
microrganismos em 9 amostras (tabela 26 em anexo 3, gráfico 25). 
 
 
Gráfico 24: Microorganismos observados nas amostras de expectoração segundo método de coloração de gram 
(CABRAL; 2011) 
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Figura 26: Observação de diplococos gram positivos sugestivo de Streptococcus pneumoniae (setas A e B) 
(CABRAL; 2011). 
 
 
 
 
 
Figura 27: Diplococos gram positivos sugestivo de Streptococcus pneumoniae no interior de neutrófilos 
(fagocitose) (CABRAL; 2011). 
 
 
 
 
 
 
 
 
B A 
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Figura 28: Observação de cocobacilos gram negativos de Haemophilus spp. (CABRAL; 2011). 
 
 
 
 
Figura 29: Observação de diplococos gram negativos observados sugestivos de Neisseria/Moraxela spp. 
(CABRAL; 2011). 
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Figura 30: Observação de bacilo gram negativo capsulado sugestivo de Klebsiella pneumoniae (setas) (CABRAL; 
2011). 
 
5.7.1 Relação entre quantidade de leucócitos e resultados positivos de pesquisa 
de BAAR 
Analisando a relação entre o número de leucócitos por campo e resultados de pesquisa de 
bacilos álcool ácido resistentes, verificou-se que a maioria dos casos positivos estava associada 
a um número elevado de leucócitos (25 leucócitos por campo), correspondendo a 84,6% de 
todas amostras positivos (N=33). Apenas em 3 amostras positivas observou-se a presença de 
menor quantidade de leucócitos (10 leucócitos por campo) (N=3) e 10-25 leucócitos por campo 
(N=3). Constactou-se que existe associação estatisticamente significante entre números de 
leucócitos e resultados de pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes (X
2
=14,9; p=0,002).  
5.7.2 Relação entre score de Bartlett e resultados de pesquisa de BAAR 
A maioria das amostras positivas corresponde a score +1 (N=15), +2 (N=9) e +3 (N=15). Não 
foram observados bacilos álcool ácido resistente nas amostras cujo score foi de 0; -1 e -2 
(tabela 27, gráfico 26). Apesar de haver tendência de casos positivos serem detectados somente 
nas amostras em que através desse critério sugere boa qualidade das amostras, não se verificou 
associação estatisticamente significante com resultados de pesquisa desse microrganismo 
(X
2
=7,0; p=0,21). 
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5.7.3 Relação entre score de Bartlett e critério da OMS 
Quando analisamos a relação entre score de Bartlett e critério da OMS constata-se de facto que 
em maioria das amostras 2,3% (N=12) em que foram detectadas bacilos álcool resistentes 
correspondiam ao score de Bartlett +1 associado ao critério de OMS 2+; seguido de score+3 e 
critério de OMS 3+ 1,7% (N=9); score +2 e critério de OMS 3+ 1,2% (N=6) e score +3 e 
critério de OMS 2+ 1,2% (N=6) (tabela 29, gráfico 28). Apesar desses 2 critérios 
complementarem em relação aos resultados positivos e negativos, contudo essa associação não 
foi estatisticamente significante (X
2
=10,1; p=0,42). 
5.7.4 Associação entre resultados de pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes 
e outros microrganismos pesquisados 
Em maioria das amostras 4,7% (N=24) em que foram encontrados bacilos álcool-ácido 
resistentes, foram observados diplocococos gram positivos sugestivos de Streptococcus 
pneumoniae, seguido de associação entre diplococos gram positivos sugestivos de 
Streptococcus pneumoniae e cocos em cadeia sugestivos de Streptococcus spp. 1,2% (N=6) e 
associação entre diplococos gram negativos sugestivos de Neisseria/Moraxela spp 0,6% (N=3) 
(tabela 30). Não houve associação estatisticamente significante entre resultados de pesquisa de 
BAAR e resultados da pesquisa de outros microrganismos (X
2
=6,9; p=0,95). 
5.7.5 Relação entre score de Bartlett e pesquisa de outros microrganismos 
Em maioria das amostras 29,8% (N=153) em que foram encontrados microrganismos 
constatou-se maior associação com score de Bartlett +1; score Bartlett +2 22,8% (N=117) das 
amostras e score Bartlett +3 18,7% (N=96) das amostras. Foram encontrados menos 
microrganismos em 4% (N=21) das amostras com score -1, -2 11,1% (N=57) e 0 13,5% 
(N=69). Em 4% (N=21) das amostras em que não foram encontrados microrganismos 
(ausência), houve maior associação com score 0 e -2 0,6% (N=3), ou seja amostras de baixa 
qualidade (tabela 31, gráfico 26). Constatou-se associação significativa entre score de Bartlett e 
resultados de pesquisa de microrganismos (X
2
=108,2; p=0,007). 
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Gráfico 25: Frequência e percentagem de microrganismos encontrados de acordo com score de Bartlett 
(CABRAL, 2012 
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Discussão 
 
No nosso estudo os resultados mostram que os casos positivos nos pacientes do sexo masculino 
foram dobro (5%) em relação aos do sexo feminino (2%), resultados semelhantes a do 
Ministério de Saúde de Cabo Verde (2010), em que o número de casos de tuberculose nos 
pacientes do sexo masculino é quase dobro (11,3%) em relação ao sexo feminino (6,2 %). No 
entanto o sexo não foi um factor determinante nos casos positivos porque não se verificou 
associação significativa (p=0,5).  
Ainda em relação a faixa etária, o nosso estudo mostra que indivíduos com idade entre 14-57 
anos são mais afectados, resultados coincidentes com os dados do Ministério de Saúde de Cabo 
Verde (2010) 15-54 anos. Segundo Organização de Mundial de Saúde (2011), a maioria dos 
casos positivos são estimados para ocorrer entre as pessoas com idade compreendida entre 15-
59 anos, sendo esta faixa etária economicamente produtiva, portanto importante para 
desenvolvimento do país (WHO, 2011
a
).Segundo o nosso estudo a maioria dos casos positivos 
(5%) foi detectada em pacientes de sexo masculino e (2%) em pacientes de sexo feminino, 
resultados semelhantes ao estudo realizado por FROES, et al., (2003), sobre Perfil e 
seguimento dos pacientes portadores de Mycobacterium spp. do Hospital das Clínicas da 
Universidade Federal de Minas Gerais, que mostrou maior prevalência de casos positivos de 
tuberculose em pacientes do sexo masculino (56,5%) e em menor percentagem o sexo feminino 
(43,5%), os pacientes com tuberculose tinham em média 35 anos de idade. No mesmo estudo 
para a pesquisa do bacilo de koch, foram realizados duas técnicas: baciloscopia e cultural das 
amostras de expectoração. Das amostras analisadas pela técnica de baciloscopia verificou-se 
80,5 % de casos positivo e o mesmo número de amostras que foram analisadas pela técnica de 
cultural que confirmou mais 19,4% de casos positivos do que verificada pela técnica de 
baciloscopia, portanto considera-se pertinente a realização do cultivo para diagnóstico da 
tuberculose. 
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Em relação a importância da coloração de gram, no nosso estudo verificou-se a predominância 
de Diplococos gram positivo sugestivo de Streptococcus pneumoniae (42,1%), Cocos em 
cadeia sugestivo de Streptccoccus spp. e Bacilo gram negativo sugestivo de enterobactérias  
(16,4%), diplococos gram negativo sugestivo de Neisseria/Moraxella spp. (6,4), semelhantes 
estudos realizado por RUMOR (2009), sobre Pneumonia adquirida na comunidade: 
Caracterização clínica e microbiológica e avaliação do padrão antimicrobiano adoptado no 
tratamento de uma população de doentes adultos do Centro Hospitalar Cova da Beira, mostrou-
se predominância de Streptococcus pneumoniae 26% (N=47) seguido de bacilos gram 
negativos sugestivos de enterobactérias 1,7% (N=3) e Haemophilus influenzae 2,2% (N=4), 
sendo os restantes agentes não especificados.  
Chave (2008), num estudo sobre detecção de bactérias em amostras de expectoração 
evidenciou a predominância de cocos gram positivos (47,6%), seguido de bacilos gram 
negativos (40,8%). Não foi encontrado bacilos gram positivos e raramente detectou-se cocos 
gram negativos. O exame cultural revelou predominância de Streptococcus spp. (61 %). 
Estudos semelhantes foram feitos por (FERRÈ, 2011; SIGNORI et al., 2008 e BOFO, et al., 
2004) em que verificou-se variedade microrganismos detectados através de coloração de gram 
e cultivo. Assim como nosso estudo e a maioria dos estudos houve predominância de 
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus spp, Streptococcus spp e raramente outras bactérias. 
Klebsiella pneumoniae um importante agente resistente aos antimicrobianos e causador de 
infecções do tracto respiratório inferior também foi detectados em algumas amostras nos 
estudos citados, caso este que as vezes pode fracassar o tratamento empírico. 
De facto o nosso resultado seria melhor caso fizéssemos cultivo das amostras de expectoração. 
O cultivo seguido de teste de sensibilidade aos antimicrobianos determina o sucesso do 
tratamento. Os resultados mostram que a coloração de gram correlaciona fortemente com 
exame do cultivo. A predominância de Streptococcus pneumoniae nas amostras de 
expectoração é bem documentada na literatura.  
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Streptococcus pneumoniae é a causa bacteriana mais comum da pneumonia adquirido na 
comunidade. Há uma incidência elevada em determinados grupos profissionais e em certas 
áreas geográficas, como, por exemplo nas minas de ouro da África do Sul e nas terras altas de 
Papua, Nova Guiné (BANNISTER et al., 2000; BRIZ, et al.;2009; TORTORA et al., 2005; 
RYAN, 2004; ISEMAN, 2001; FERREIRA et al., 2011). 
No estudo realizado por BAZZO et al., (2004), sobre relação entre a qualidade de amostras de 
expectoração e o diagnóstico de micobacterioses utilizando técnica de reacção de cadeia 
polimerase (PCR), mostrou que em amostras de boa qualidade avaliada pelo método de Bartlett 
verificou associação significativa entre resultados positivos e qualidade das amostras, 
resultados semelhantes, verificou-se no nosso estudo, em que a maioria das amostras positivas 
pelo método de Ziehl Neelsem corresponderam ao score +1 (N=15), +2 (N=9) e +3 (N=15), 
que segundo o critério de Bartlett são amostras de boa qualidade. Sendo assim quando mais 
representativa do tracto inferior for a amostra, maior será a probabilidade do resultado ser 
positivo. 
Estudo realizado por MARIRAJ et al., (2011), em que foram analisadas 100 amostras de 
expectoração verificou que 79% cumpriam critério de Bartlett e no nosso estudo realizado pela 
técnica de coloração de gram com 513 amostras, 71,7% também cumpriam o critério acima 
citado.  
Supõe-se que apesar das amostras apresentarem quantidade de células epiteliais significativas 
(sugestivo de contaminação por saliva) no entanto, pressupomos que a presença de grande 
quantidade de leucócitos (sugestivo de inflamação) indica que a passagem de expectoração pela 
cavidade bocal misturou-se com a saliva. 
Segundo PNEUMOL, 2009 e SERRA, 2002, todos os sintomáticos respiratórios (indivíduo 
com tosse e expectoração por três semanas ou mais), as suas amostras de expectoração devem 
ser analisados pelo método de Ziehl Neelsen e coloração de gram. Deve ser dado ênfase, para 
realização deste exame, em pacientes que apresentem alterações típicos na radiograﬁa de tórax  
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e em indivíduos que estiveram em contacto com pacientes infectados. Também é utilizada para 
acompanhar a evolução da infecção e para avaliar a eficácia do tratamento. O controlo 
bacteriológico deve ser de preferência mensal e obrigatoriamente ao término do segundo, 
quarto e sexto mês de tratamento. 
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Conclusão  
O perfil de prevalência de tuberculose no nosso estudo foi semelhante aos dados do ministério 
de saúde de Cabo verde (2010) e outros estudos comparados. 
Foram encontrados grande quantidade de Bacilos Álcool-ácido resistente em maior parte das 
amostras, correspondendo ao critério 2+ e 3+ da OMS sendo, a maior parte, pertencentes aos 
pacientes do sexo masculino, residentes em Achada Santo António e Tira Chapéu com idade 
compreendida entre 14 a 57 anos. A média de idade dos pacientes atendidos varia entre 21-30 
anos, 51-60 anos e de 41-50 anos (média 38 anos de idade), não sendo registadas nenhum caso 
positivo em outras faixas etárias. 
O maior número de casos positivos foi detectado em pacientes com níveis de escolaridade de 4º 
ano, 6º ano, 9º ano, 8º ano e sem instruções, não sendo detectados nenhum caso positivo em 
pacientes que declaram frequentar a partir de 10º ano ou ensino superior. 
Em relação aos factores sociodemográficos apenas verificou-se associação significativa entre o 
consumo de bebidas alcoólicas e casos positivo de tuberculose.  
A maior parte dos casos positivos foi detectada em amostras de cor esverdeada, muito viscoso e 
com a presença de maior que 25 leucócitos por campo, no entanto constatou-se que existe 
associação muito significativa entre números de leucócitos e resultados de pesquisa de bacilos 
álcool-ácido resistentes. 
Através da coloração de gram detectou-se em maior parte das amostras presença de diplococos 
gram positivos lanceolados sugestivos de Streptococcus pneumoniae, cocos em cadeias 
sugestivos de Streptococcus spp. e bacilos gram negativos sugestivos de enterobactérias e em 
menor percentagem leveduras e bacilos gram negativos capsulados sugestivos de Klebsiella 
spp.. Foram observadas bacilos álcool-ácido resistentes, associados a diplocococos gram 
positivos sugestivos de Streptococcus pneumoniae em maioria das amostras.   
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Maiores percentagens das amostras positivas estão associadas ao score +1, +2 e +3 de Bartlett, 
não sendo observados bacilos álcool ácido resistente nas amostras cujo score de Bartlett foi de 
0; -1 e -2.  
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Recomendações 
O diagnóstico das infecções do trato respiratório inferior deve ser dado mais atenção uma vez 
que temos muitos casos de resistência, principalmente pela tuberculose que continua sendo um 
problema de saúde pública. Deste modo é bastante importante um bom exame de expectoração, 
desde a colheita da amostra, porque os pacientes têm muita dificuldade em recolher a amostra, 
daí que deve-se informar melhor os pacientes a recolher uma boa amostra e coloca-los em 
recipientes próprios para recolha da amostra. Também o diagnóstico da tuberculose faz-se 
apenas por baciloscopia que apesar de ser um método rápido e económico é menos eficiente 
que a cultura que é considerado um método de alta especificidade e sensibilidade, no entanto 
seria muito importante a sua realização nos laboratórios do nosso país. Outro método, bastante 
importante para o diagnóstico das infecções do trato respiratório inferior é a técnica de 
coloração de gram que permite observar os principais microrganismos causadores de infecções 
respiratórias, fracassando assim o tratamento empírico e diminuindo os casos de resistência a 
doença. 
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Anexo 
 
Anexo 1: Avaliação dos factores sociodemograficos 
 
Tabela 10: Frequência da faixa etária dos pacientes atendidos. 
Faixa etária Frequência Percentagem  
0-5 anos 2 1,2 
6-10 anos 1 0,6 
11-15 anos 10 5,8 
16-20 anos 12 7,0 
21-30 anos 43 25,1 
31-40 anos 27 15,8 
41-50 anos 29 17,0 
51- 60 anos 17 9,9 
61-70 anos 6 3,5 
71-80 anos 14 8,2 
≥ 80 anos 5 2,9 
Sem dados 5 2,9 
Total 171 100,0 
                  Fonte: (CABRAL, 2011). 
 
Tabela 11: Frequência de sexo de pacientes atendidos. 
 
Sexo Frequência Percentagem 
Feminino 69 40,4 
Masculino 102 59,6 
Total 171 100,0 
                                              Fonte: (CABRAL, 2011). 
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Tabela 12: Respostas dos pacientes em relação ao hábito de fumar, consumo de bebidas alcoólicas e já tinham 
contraído a tuberculose antes. 
Resposta dos pacientes Sim Não Não 
declararam 
Total 
N 
 
% N % N % N % 
Consumo de bebidas 
alcoólicas 
49 28,7 117 68,4 5 2,9 171 100 
Hábito de fumar 29 17 137 80,1 5 2,9 171 100 
Tuberculose antes 25 14,6 141 82,5 5 2,9 171 100 
  Fonte: (CABRAL, 2011) 
 
 
Anexo 2: Análise macroscópica da amostra de expectoração 
 
Tabela 13: Frequência da cor das amostras dos pacientes atendidos. 
Cor das amostras Nº de amostras 
Esverdiado 180 
Incolor 168 
Amarelado 111 
Acastanhado 33 
hemoptise 18 
Azulado 3 
Total 513 
Fonte: (CABRAL, 2011) 
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Tabela 14: Frequência de diferentes volumes das amostras. 
Volume das amostras 
(ml) 
 
Nº de 
amostras 
 
2 
 
234 
2.5 105 
3 90 
1 33 
1.5 33 
3.5 12 
0.5 3 
1.3 3 
Total 513 
                                             Fonte: (CABRAL, 2011). 
Anexo 3: Avaliação microscópica da amostra de expectoração 
 
   Tabela 15: Resultado das amostras analisadas pelo método de Ziehl-Neelsen. 
Interpretação de resultados Nº de 
casos 
% 
 
Nº de 
amostras 
Negativos 158 92 474 
Positivos 13 8 39 
Total 171 100 513 
                            Fonte: (CABRAL, 2011). 
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Tabela 16: Frequência de casos positivos e negativos por residência dos pacientes. 
 
Residência dos 
pacientes 
Casos 
negativos 
%  casos 
negativos 
Casos 
positivos 
% casos 
negativos 
Achada Grande Frente 7 4 0 0 
Achada Grande Trás 10 6 0 0 
Achadinha Pires 1 1 0 0 
Achadinha 5 3 1 1 
Achada Santo António 41 24 6 4 
Calabaceira 6 4 0 0 
Castelão 2 1 0 0 
Cidade Velha 2 1 0 0 
Eugénio Lima 6 4 0 0 
Fazenda 5 3 0 0 
Montanha dos Orgãos 1 1 0 0 
Ponta D`água 21 12 0 0 
Paiol 1 1 1 1 
Palmarejo 3 2 0 0 
Platêau 1 1 0 0 
Santa Catarina 2 1 0 0 
São Filipe 3 2 0 0 
Safende 8 5 0 0 
Salineiro 1 1 0 0 
Santa Maria 1 1 0 0 
Terra Branca 1 1 0 0 
Tira Chapéu 15 9 4 2 
Várzea 6 4 1 1 
Vila Nova 3 2 0 0 
Total 152 89 13 8 
Fonte: (CABRAL, 2011). 
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Tabela 17: Frequência de casos positivos e negativos por sexo. 
Sexo Negativo % 
Negativo 
Positivo % 
Positivo 
Total 
Feminino 65 38 4 2 69 
Masculino 93 54 9 5 102 
Total 158 92 13 8 171 
                    Fonte: (CABRAL, 2011). 
 
 
Tabela 18: Frequência e percentagem de casos positivos e negativos por faixa etária. 
 
Faixa etária 
Casos 
negativos 
% Casos  
negativos 
Casos 
positivos 
%  Casos 
 positivos 
0-5 anos 2 1,2 0 0,0 
6-10 anos 1 0,6 0 0,0 
11-15 anos 9 5,3 1 0,6 
16-20 anos 12 7,0 0 0,0 
21-30 anos 38 22,2 5 2,9 
31-40 anos 27 15,8 0 0,0 
41-50 anos 26 15,2 3 1,8 
51- 60 anos 13 7,6 4 2,3 
61-70 anos 6 3,5 0 0,0 
71-80 anos 14 8,2 0 0,0 
≥ 80 anos 5 2,9 0 0,0 
Sem dados 5 2,9 0 0,0 
Total 158 92,4 13 7,6 
   Fonte: (CABRAL, 2011) 
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                  Tabela 19: Respostas dos pacientes acerca de ter familiares ou amigos com tuberculose. 
Familiares 
ou amigos 
com 
tuberculose 
 
Negativos 
 
% 
Negativos 
 
Positivos 
 
%  
Positivos 
Nenhum 153 89,5 10 5,8 
Amigo 0 0,0 1 0,6 
Irmão 0 0,0 1 0,6 
Primo 0 0,0 1 0,6 
Irmã 1 0,6 0 0,0 
Mãe 2 90,1 0 7,6 
Total 156 180 13 15 
                     Fonte: (CABRAL; 2011) 
 
                    Tabela 20: Frequência de casos positivos e negativos por nível de escolaridade. 
Nível de 
escolaridade 
Negativos 
(N) 
Negativos 
(%) 
Positivos 
(N) 
Positivos 
(%) 
4ºano 28 16,4 3 1,8 
6ºano 14 8,2 3 1,8 
9ºano 11 6,4 3 1,8 
Sem instruções 36 21,1 2 1,2 
2ºano 2 1,2 1 0,6 
8ºano 7 4,1 1 0,6 
Sem dados 7 4,1 0 0 
10ºano 6 3,5 0 0 
11ºano 1 0,6 0 0 
12ºano 32 18,7 0 0 
1ºano 2 1,2 0 0 
     
3ºano 2 1,2 0 0 
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5ºano 1 0,6 0 0 
7ºano 4 2,3 0 0 
Ensino superior 5 2,9 0 0 
Total 158 92,4 13 7,6 
              Fonte: (CABRAL; 2011) 
 
 
Tabela 21: Relação entre cor das amostras e casos positivos e negativos. 
Cor das amostras Negativos (N) Negativos 
% 
Positivos (N) Positivos 
 % 
Esverdeado 162 31,6 21 4,1 
Incolor 156 30,4 12 2,3 
Hemoptise  12 2,3 3 0,6 
Amarelado 108 21,1 3 0,6 
Acastanhado 33 6,4 0 0,0 
Azulado 3 0,6 0 0,0 
Total 474 92,4 39 7,6 
    Fonte: (CABRAL; 2011) 
Tabela 22: Relação entre viscosidade das amostras e casos positivos e negativos. 
 Muito 
viscoso 
(N) 
Muito 
viscosa (%) 
Pouco 
viscosa (N) 
Pouco 
viscosa (%) 
Viscosa 
(N) 
Viscosa 
(%) 
Casos 
Negativos 
198 38,6 135 26,3 141 27,5 
Casos 
Positivos 
21 4,1 9 1,8 9 1,8 
Total 219 42,7 144 28,1 150 29,2 
Fonte: (CABRAL; 2011) 
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 Tabela 23: Resultados de critério de OMS. 
Avaliação segundo critério da OMS N % 
0 474 92,4 
2+ 21 4,1 
3+ 18 3,5 
Total 513 100 
                             Fonte: (CABRAL; 2011) 
 
 
 Tabela 24: Caracterização das amostras de acordo com o critério de Bartlett. 
 
Avaliação segundo critério de Bartlett (Score) 
 
Nº de amostras 
 
% 
 
-1 
 
21 
4,1 
-2 57 11,1 
0 69 13,5 
+1 153 29,8 
+2 213 41,5 
Total 513 100 
  Fonte: (CABRAL; 2011) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Caracterização laboratorial de amostras de expectoração e pesquisa de Bacilo Álcool-ácido 
Resistente na Delegacia de saúde da Praia 
 
148/161 
 
 
 
Tabela 25: Resultados de relação entre número de leucócitos e células epiteliais. 
  
 
Células epiteliais  
 
10-25/c % <10/c % >25/c % 
L
eu
có
ci
to
s 10-25/c 18 3,5 24 4,7 36 7,0 
<10/c 24 4,7 24 4,7 27 5,3 
>25/c 153 29,8 72 14,0 138 26,9 
 Total 195 38,0 117 23,4 201 39,2 
Fonte: (CABRAL; 2011) 
 
Tabela 26: Microrganismos presentes na amostra de expectoração, observadas pelo método de coloração de gram  
Microrganismos observados nas amostras 
 
N % 
Diplococos gram positivo sugestivo de Streptcoccus Pneumoniae 216 42,1 
Cocos em cadeia sugestivo de Streptccoccus spp. e Bacilo gram negativo sugestivo de 
enterobactérias 
84 16,4 
Diplococos gram negativo sugestivo de Neisseria/Moraxella spp. 33 6,4 
Diplococos gram positivo sugestivo de Streptcoccus Pneumoniae e Cocos em cadeia 
sugestivo de Streptcoccus spp. 
33 6,4 
Ausência 27 5,3 
Bacilo gram negativo sugestivo de enterrobacterias 27 5,3 
Diplococos gram positivo sugestivo de Streptcoccus Pneumoniae e Diplococos gram 
negativo sugestivo de Neisseria/Moraxella spp. 
27 5,3 
Diplococos gram positivo sugestivo de Streptcoccus Pneumoniae e Bacilo gram negativo 
sugestivo de enterobactérias 
24 4,7 
Diplococos gram positivo sugestivo de Streptcoccus Pneumoniae e Cocobacilo gram 
negativo sugestivo de haemophilus spp. 
12 2,3 
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Cocobacilo gram negativo sugestivo de haemophilus spp. e Cocos em cadeia sugestivo de 
Streptoccusc spp 
9 1,8 
Cocobacilo gram negativo sugestivo de haemophilus spp. 6 1,2 
Diplococos gram negativo sugestivo de Neisseria/Moraxella spp. e Cocos em cadeia 
sugestivo de Streptcoccus spp. 
6 1,2 
Cocobacilo gram negativo sugestivo de haemophilus spp. e Diplococos gram negativo 
sugestivo de Neisseria/Moraxela spp. 
3 0,6 
Diplococos gram positivo sugestivo de Streptcoccus Pneumoniae e Leveduras 3 0,6 
Bacilo gram negativo capsulado sugestivo de Klebsiella spp. 3 0,6 
Total 513 100 
Fonte: (CABRAL, 2011) 
 
 
 
Tabela 27: Frequência da relação entre quantidade de leucócitos e resultados positivos de pesquisa de BAAR. 
 
Nº de leucócitos por campo 
 
Nº de amostras positivos 
 
 
% de todos casos positivos 
<10/c 3 7,7 
10-25/c 3 7,7 
>25/c 33 84,6 
Total 39 100,0 
Fonte: (CABRAL; 2011) 
 
Tabela 28: Frequência da relação entre score de Bartlett e resultados de pesquisa de BAAR. 
 
Score 
 
Casos negativos 
% Casos 
negativos 
 
Casos positivos 
% Casos 
positivos 
0 69 13,3 0 0,0 
-1 21 4,0 0 0,0 
-2 57 11,0 0 0,0 
1 138 26,6 15 3,0 
2 105 20,2 9 2,0 
3 84 16,2 15 3,0 
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Total 474 92 39 8,0 
    Fonte: (CABRAL; 2011) 
 
 
Tabela 29: Relação entre score de Bartlett e Critério da OMS. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                         Fonte: (CABRAL; 2011). 
 
   Tabela 30: Frequência da associação entre resultados de pesquisa de bacilos álcool-ácido resistentes e outros 
microrganismos pesquisados 
Microrganismos observados 
 
Negativo % 
Negativo 
Positivo % 
Positivos 
Diplococos gram positivo sugestivo de 
Streptococcus Pneumoniae 
195 38,0 24 4,7 
Diplococos gram positivo sugestivo de 
Streptococcus Pneumoniae e Cocos em 
cadeia sugestivo de Streptococcus spp. 
27 5,3 6 1,2 
Cocos em cadeia sugestivo de 
Streptococcus spp. 
75 14,6 6 1,2 
Diplococos gram negativo sugestivo de 
Neisseria/Moraxela spp. 
30 5,8 3 0,6 
 Fonte: (CABRAL, 2011) 
  Critério da OMS 
0 2+ 3+ 
N % N % N % 
  
C
ri
té
ri
o
 d
e 
B
a
r
tl
et
t 0 
69 13,3 0 0 0 0 
-1 21 4 0 0 0 0 
-2 57 11 0 0 0 0 
+1 138 26,6 12 2,3 3 0,6 
+2 105 20,2 3 0,6 6 1,2 
+3 84 16,2 6 1,2 9 1,7 
Total 474 91,3 21 4 18 3,5  
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Tabela 31: Associação entre score de Bartlett e resultados de pesquisa de microrganismos. 
Avaliação segundo score de Bartlett 
Resultados de pesquisa de microrganismos -2 -1 0 +1 +2 +3 
Ausência 3 0 21 0 0 0 
Bacilo gram negativo 0 0 6 15 0 6 
Cocobacilo gram negativo 0 0 0 0 3 3 
Cocobacilo gram negativo + Streptococcus 
spp. 
0 0 0 6 3 0 
Cocobacilo gram negativo + Diplococos 
gram negativo 
0 0 0 0 3 0 
Diplococos gram negativo 0 0 0 18 9 6 
Diplococos gram negativo + Streptococus 
spp. 
0 3 0 0 0 3 
Diplococos gram positivo sugestivo 
Streptococus Pneumonie 
33 6 27 60 54 39 
Diplococos gram positivo sugestivo 
Streptococus Pneumonie + Bacilo gram 
negativo 
0 3 0 3 12 6 
Diplococos gram positivo sugestivo 
Streptococus Pneumonie + Cocobacilo gram 
negativo 
0 0 0 9 3 0 
Diplococos gram positivo sugestivo 
Streptococus Pneumonie +Diplococos gram 
negativo sugestivo de Neisseria/  Morraxela 
0 0 0 12 6 9 
Diplococos gram positivo sugestivo 
Streptococus Pneumonie .+ Leveduras 
0 0 0 3 0 0 
Diplococos gram positivo sugestivo 
Streptococus Pneumonie + Streptococcus 
spp. 
9 0 3 6 6 9 
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Klebsiella spp. 0 0 0 0 0 3 
Streptococus spp. 12 9 12 21 15 12 
Streptococus spp. + Bacilo gram negativo 0 0 0 0 3 0 
Total 57 21 69 153 117 96 
 
 
Anexo 4: Os esquemas terapêuticos usados em Cabo Verde  
São de curta duração, constantes do guião do Programa Nacional de Luta Contra a Tuberculose 
(Maio, 2002), seguem as orientações da UICTMR e são os seguintes:  
Tabela 32: Esquema terapêutico do tratamento da tuberculose por categoria da doença. 
 Esquema terapêutico 
Fase inicial Fase manutenção 
C
a
te
g
o
ri
a
 I
 
 
 
Casos novos de tuberculose pulmonar BK 
positivos; 
Casos graves de tuberculose extrapulmonar 
(meningite, tuberculose osteo-articular, 
pericardite, tuberculose genito-urinária); 
Casos graves de tuberculose pulmonar BK 
negativo como por exemplo a tuberculose 
miliar; Casos de tuberculose VIH positivo; 
( dois meses) – 2 
rifampicina, 
isoniazida, 
piramizinamida, 
etambutol. 
 
(seis meses) – 
isioniazida, 
etambutol. 
C
a
te
g
o
ri
a
 I
I 
   
Fracassos (falência terapêutica), recaídas, 
retomas de tratamento (tratamento após 
abandono) 
 
(três meses) - 
rifampicina, 
isoniazida, 
piramizinamida, 
etambutol e 
estreptomicina. 
(cinco meses) – 3 
rifanpicina, 3 
isoniazida e 3 
etambutol. 
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C
a
te
g
o
ri
a
 I
II
 
     
C
a
te
g
o
ri
a
 I
I 
Primo-infecções patentes 
Tuberculose extrapulmonar não graves 
(pleural, ganglionar periférica e as outras 
localizações viscerais) 
Tuberculose BK negativo com lesões 
pulmonareslimitadas 
(dois meses) – 2 
rifampicina, 
isoniazida, 
piramizinamida, 
(4 a 6 meses) – 4 
rifampicina, 
isoniazida, 6 
etambutol e 
piramizinamida em 
adultos. 
  
C
a
te
g
o
ri
a
 I
V
  
  
   
 
Casos crónicos. 
Tuberculose com bacilos multiresistentes 
(casos em que a expectoração mantem-se 
positiva apesar do tempo correcto de 
retratamento completo supervisionado. 
 
A duração do tratamento vai até 24 meses 
com uma fase inicial de seis meses com 5 
fármacos (kanamicina, etionamida, 
isionazida, pirazinamida, ciprofloxacina, 
cicloserina) e uma fase de manutenção de 
18 meses (etionamida, pirazinamida, 
ciprofloxacina). 
11
 
 
Fonte: (Plano Estratégico de Luta contra a Tuberculose, 2007) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                 
11
 Este tratamento só deve ser feito no centro hospitalar de referência apetrechado e sob a responsabilidade dum 
especialista. 
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Caracterização Laboratorial das Amostras de Expectoração e pesquisa de Bacilos de 
Tuberculose na Delegacia de Saúde da Praia 
QUESTIONÁRIO 
O presente questionário tem por objetivo, o levantamento de algumas 
informações relacionadas com o estilo de vida e estado de saúde dos utentes que foram 
solicitados a análises de expectoração nos centros de saúde da Delegacia de Saúde da 
Praia.  
O questionário é anónimo e voluntario.  
Nº AMOSTRA__________________________ 
NOME (FACULTATIVO)__________________________________________________________ 
IDADE____________ 
SEXO:   F               M 
MORADA______________________ 
LOCAL DA COLHEITA_____________________________________________________ 
ESCOLARIDADE________________________ 
PROFISSÃO____________________________________________________ 
JÁ TEVE TUBERCULOSE ?        SIM                  NÃO  
TEM TOSSE? DURAÇÃO:  DIAS               MESES  
HABITO DE FUMAR?           SIM                    NÃO    
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS?  SIM             NÃO  
FAMILIARES COM TUBERCULOSE?   SIM              NÃO 
RESULTADOS LABORATORIAIS: 
1ª AMOSTRA__________________________________________________ 
2ª AMOSTRA___________________________________________________ 
3ª AMOSTRA__________________________________________________ 
 
 
 
 
Anexo 5: Questionário aos pacientes 
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Anexo 6: Os Materiais utilizados são: 
 Microscópio óptico; 
 Lâminas de microscópio; 
 Corantes para coloração de Ziehl-Neelsen (Fucsina básica, Azul de metileno); 
 Álcool Ácido e álcool acetona; 
 Corantes usados para coloração de Gram (Azul de metileno, fucsina, iodo) 
 Bico de Bunzen; 
 Pinça; 
 Algodão; 
 Mascaras descartáveis; 
 Suporte para lâminas; 
 Zaragatoa. 
 
 
Recomendação para evitar casos falsos positivos e negativos falsos 
positivos 
 Usar somente lâmina sem ranhuras; 
 Sempre usar fucsina filtrada; 
 Não deixar que a fucsina seque durante a coloração; 
 Não deixar que a fucsina entra em estado de ebulição durante a coloração; 
 Deve-se fazer a descoloração adequadamente; 
 Ter certeza que a expectoração não contém partículas alimentares nem fibras; 
 Evitar o contacto entre o aplicador de óleo de emersão e a lâmina; 
 Evitar o contacto entre a lâmina e a lente de óleo de imersão; 
 Identificar correctamente a lâmina e o frasco; 
 Recordar e reportar os casos correctamente. 
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Falsos negativos 
 Ter certeza que amostra contém expectoração e não saliva; 
 Ter certeza que a quantidade da amostra é suficiente (mínimo 2 ml); 
 Seleccionar correctamente a porção purulenta da amostra; 
 Preparar correctamente o esfregaço (não muito espesso, nem muito fino, ou com pouco 
material); 
 Fazer o esfregaço num tamanho real (não muito longo, nem muito curto); 
 Não descolorar com ácido sulfúrico intensivamente; 
 Examinar todo o esfregaço durante 5 minutos, observando no mínimo 100 campos antes de 
reportar os casos negativos; 
 Identificar o frasco da amostra e lâmina cuidadosamente; 
 Registar e relatar o resultado com precisão. 
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Anexo 7: Procedimentos para a recolha da amostr  de expectoração 
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Anexo 8: Procedimento  para a coloração d  Ziehl Neelsen 
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Anexo 9: Procedimento para a coloração de Gram 
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Anexo 10: Atlas consultado 
Figura 31: Imagens de coloração de microrganismos tipicamente encontrados na amostra de expectoração. 
Elaborado por Eunice Cabral e António Maximiano dos Santos. Adaptado a partir de: (MAZA et al., 1997 ; 
MARLER et al., 2001 ; HILL, et al., 2005 ; GOLDMAN e GREEN, 2009 ; GESTIN et al., 1993; BOTTONE, 
2006). 
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